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第1章 臨療的ケアの歴史
医療的ケアという言葉は，間義的である。すなわち，それが壁療行為1を指すのか，それと
も，ケアという非医療行為を指すのかという点で，長らく混乱が続いている。その結果，
霞療現場，教育現場，介護現場など様々な現場では，この言葉を巡って混乱が続いている。
監師法の法律的概念としては明確であるが，これを厳格に守っていては，現場は成り立た
ない。そしてそれは施行する側の問題でもある。法的定義は別にして，我々が現場で対処
する場合，やはり医療的ケアと言う言葉の両義性に翻弄されてしまっている。医業にあた
るのか，診療の補助にあたるのか，療養上のケアなのかの明確な定義が無く“暖昧な"現
状である。このため概念がすっきりせずに混乱が生じている。医療的ケアは本当に保健師
助産嬬者護締法(以下，保助看法)に規定する“診療の補助"2なのか。それとも“療養上
の世話'¥“日常生活上の世話"の中の介護ではないのかという疑問である。
加えて，患者のみならずその介護者を中心とした関係者の生活に甚大な影響が見られる。
訪問介護，施設介護などの職員も医療的ケアという言葉の呪縛に取りつかれているよ
1 [医療行為}
医師・歯科渡部でなければ，医業・歯科医業をなしではならない(医師法第 17条・歯科医師法第 17条)。
医業の"医"は医行為であり，“業"は反寵継続の意思をもって行うことと解されている。
現在では医行為は“医師の医学的判断および技術をもってするのでなければ人体に危害を及ぼし，また
は危害を及ぼすおそれのある行為"医師法第 17条，歯科医師法第 17条及び保健部助産師看護師法第 31条
の解釈について(医政発第 0726005号 平成 17年 7月初日厚生労働省医政局長通知)とするのが通例
である・法律のなかに，医行為とは，とし、う定義はなく，底行為であるかどうかはそれぞれの判例で判断さ
れてきた。
@ 医行為のうち，診療の補助業務として看護師等が補助できるものは棺対的涯行為とし，医師でな
ければ行うことのできない絶対的夜行為と区別して呼ぶこともある。
@ 診療の補助業務等を医療行為と呼んで医行為と区別していることもある。実擦には医行為と医療
行為を厳密には区別しないことも多い。
2 [保助看法に従って記述すると下記のように理解できる]
行為 職種 形態 医療的ケアの施行
診療(診療治療) 医師 業務独占 O 
診療の補助 看護部 業務独占 O 
療養上の世話 看護師 業務独占 ワ
日常生活上の世話 介護福祉士 ワ
(入浴・排池・食事等の)
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うにも思える。事態を重く見たj草生労働省が通達を出してはいるが，実際には，現場の混
乱をさらに助長する結果に終わっているというのが現場からの率甚な印象である。
ト1. 器療的ケアという雷譲が生まれた経緯
本章では，現場の滋苦しを事例として紹介する前に，毘療的ケアという言葉の歴史を，学
校教育，匿療機関，介護施設・在宅など，この言葉が生まれてきた現状に沿って述べる
トト工学技教育
医療的ケアという言葉は，学校教青において，養護学校の児童の疾吸引などの取扱いを
どうするか，という場面でまず問題となった。 1985年頃から学校で、の霞療行為について罷
師法の壁をどう克服すればよいかと養護学校の校長先生たちが話し合ったのが始まりであ
る。この言葉が行政機関で正式に登場するのは2003年であり，菌の本事業の名称のなかに
医療的ケアという文言が使用された。この歴史的な流れを概略してゆく。
トト1-1.護護学技義務化までの饗遷
一一学校保健からの始まり一一
明治時代に始まった学校教育での学校保健体制とは，具体的な学校内での保健に関する
責任・実施体制を指す(杉本2009)。学校医の歴史は，杉浦(1991)によると明治時代にさか
のぼる。 1891年(明治24年)東京帝国大学小児科学教室教授三島通良が文部省学校衛生
取調嘱託医として学校を巡回指導したのが始まりとされているが，現在の学校医の職務執
行内容は， 1958年(昭和33年)学校保健法と問時に制定された学校保健法施行規則に規
定された学校医の職務執行内容に規定されたものとなっている。 1891年から養護学校義務
化までの経緯を文部科学省，厚生労働省，各地の取り組みに分け，杉本(2006)および厚生
労働省，文部科学省のホームページを参照しつつ整理したのが表 1である。
次に，学校保健婦から養護教諭への歴史は，学校保健の課題に合わせて変わってきた。杉
本(2006)によると， 1905年(明治38年)校内のトラコーマ流行時，洗眼のために学校医
助手として学校看護婦が登場し， 1922年(大正 1年)大阪市では常駐の学校看護婦がお
かれた。そして 1929年(昭和4年)にはすでに教育職員として文部省に認定されていた。
これは“養護=教育"という捉え方で、あったが，これは国民学校発足と同待に養護訓導とな
り， 1941年(昭和 16年)簡民学校令にて養護訓導という職種が制度化したという。 1947
年(昭和22年)学校教育法制定で現在の“養護教諭"となり，このときに初めて養護学級
が規定され，そして 2007年(平成 19年)法改正により養護学校は特別支援学校となって
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いる。
障害児に対する教育行政の枠組みは上記であるが，この養護学校や特別支援学校での霞
療に準ずる処置に対する取り組みも，より重要となってくる。文部科学省，厚生労働省のホ
ームページから，各地の教育委員会などの取り組みをみると， 1969年東京都府中市，八王
子市，渋谷区で重度障害児に対する“家庭訪問教育"制度が開始され，神奈川県横浜市で
も，重度重複障害児を対象に“在宅心身障害児の家庭訪問指導制度"が開始された。また
1974年東京都において，盟に先駆けて障害児の希望者全員就学が実施されている。これに
より障害をもっ患児に対応して生活する上で避けて通れない霞療に準ずるとされる行為を，
教諭が施行せざるを得なくなる状況が発生していった。
表1 医療的ケアの塵史 1 学校保健からの始まり
文部科学省 厚生労働省 その他
の取り組み の取り絡み の取り組み
1891年 -文部省学校衛生取調嘱託医が
(明治24年) 学校を巡回指導。
1905年 -校内のトラコーマ流行持，洗眼
(明治38年) のために学校医助手として学校
看護婦が登場。
1922年 -大阪市で常駐の学校看護婦。
(大正 11年)
1929年 -学校看護婦を教育職員として
(昭和4年) 文部省が認定。国民学校発足と
同時に養護司1毒事。
1941年 -悶民学校令にて養護訪iI導が制
(昭和 16年) 度化。
1947年 -学校教育法制定で“養護教諭"
(昭和 22年) とり，養護学級が規定されるが，
その設霞は義務付けられず。
1950年 -“完全看護制度"の試行。"看
(昭和 25年) 議は看護師の手で"をスローガ
ンに掲げ，家族や付き添いによ
って行われていた入院患者の世
穏を看護職によって行うことを
目的に導入。
1958年 -学校保健法施行規別に規定さ -“基準看護制度"
(昭和 33年) れた学校医の職務執行内容
1969年 -東f孔都・神奈川然で重度隊答
(昭和44年) 児に対する“家庭訪問教育"制
度開始
1974年 -東尽都が国に先駆け陣容児の
(昭和 49年) 希望者全員就学を実施
1979年 -学校教育法第80条により都道
(昭和 54年) 府県に養護学校の設置が義務化
設 杉本(2006)および厚生労働省，文部科学省のホームページを参照し筆者が作成。
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トトト2.介護保験までの蜜選
一一罷穣的ケアという言葉の謡生一一
2007年(平成 19年)法改正により養護学校は特別支援学校となっているが，現在の養
護教諭の多くは看護師免許をもっていない。しかし，医学の進歩で治療法も変わり， 20年
前には予想、もしなかった重症児が病院から早期に退院し，通学する時代になっている。この
結果，吸引，介助導尿などが定期的に必要な患兇が病院から在宅へ，そして学校に通学す
るようにできるようになってきた。学校保健体制の立場からも，患、児の生命維持を閣る立
場からも必然的にこれら患児に吸引や経管栄養などを学校内で施行する必要性が出てきた。
この吸引や導尿といった芭行為とされている施行を教諭がしなければならないというジレ
ンマのなかで苦悩していたとき，“医療的ケア"という音葉が出てくる。
厳格に法律を守らなければならない公務員という立場の先生たちは，“医療行為は医療系
の免許をもったものでなければならない"と規定されている産療法を守らなければと考え
ている人も多数いた。杉本(2006)および厚生労働省，文部科学省のホームページを参照し
たものが表2であるが，この上段にも示したように 1985年(昭和 60年)頃，大阪の養護学
校の校長で、あった松本嘉一氏(松本， 2006)が知恵を絞って，“それなら医療に関係するけ
れど医療そのものではなし市当ら『医療的ケア』と呼ぼう"として編み出された“ことば"
が“震療的ケア"であった。
杉本(2006)によれば，表2に見るように， 1989年(平成元年)厚生省・厚生科学研究“医
療行為及び医療関係職種に関する法医学的研究"報告書では，医瞭職以外の人が唱疾吸引
や経管栄養，導尿のケアを行うことは念頭におかれていない内容となっていた。しかし
1992年(平成4年)国立特殊教育研究所“養護学校における教育と医療の連携に関する研
究調査報告書"により，初めて医療職以外の行為の実施について痘療的ケアという言葉を
使って論じられるようになった。そして 1998年(平成 10年)文部科学省主導の“特殊教育
における福祉・霞療との連携に関する実践研究"が， 10都道府県の参加で開始され，その
実施要綱のなかで，教員が関わることのできる行為の範囲を示すときに“監療的ケア"と
いう言葉が使われた。これが国レベルでの行政文書のなかに初めて登場したときとなる。
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表 2，医療的ケアの麗史2:医療的ケアという言葉の誕生
文部科学省 厚生労働省 その他
の取り組み の取り組み の取り総み
1985年頃 . J夜尽者s・大阪府から，医療的ケア
(平成60年頃) という言策の出現
1988年 -東，'Jl-都心身障害教育推進委員会
(昭和田年) 第二次報告では，原則として訪問
学級とし，医療行為は保護者，施設
i織員が行うとしている。
1989年 -“医療行為及び医療関係、職穏に
(平成 l年) 隠する法医学的研究報告書"
1990年 . J夜爪都，医療行為を必主主とする児
(平成2年) 震・生徒の教育措霞等検討委員会
発足
-横浜市，“養護学校における議
度・重複際害児のケアに隠する提
吉r-き3" 
1991年 -東，，?，都，“医療行為を必要とする
(平成3年) 児童・生徒の教 育のあり
jjについて(報告)" 
-大阪府，“大阪府立養護教育諸学
校における医療との望ましい連携
について(報告)" 
1992年 -“養護学校における教育と
(平成4年)) 医療の連携に関する研究調
査報告書"
1993年 -東，'Jl-都，“医療的配慮を婆する児
(平成5年)) 童生徒の健康安全の指導ハンドブ
ック"を作成
-神奈川県，陣容児教育関連医療協
議会報告
1994年 -“新看護体系" -大阪府，医療的ケアに関する懇談
(平成6) 会発足。
-国，参議院での質問-学校におけ
る医療行為について答弁
1995年 -大阪府，第1回医療的ケアに濁す
(平成7年) る公開シンポジウム(懇談会)
1996年 -大阪府，第2間医療的ケアに関す
(平成8年) る公務シンポジウム(考える会)
-財図法人日本児意家庭文化協会
主催“どーする医療的ケアシンポ
ジウム"
1997年 -診療報酬改正に伴う厚生労働省
(平成9&1三) 告示により，全病践での付き添い
看護が廃止。
-隊答児(者)の療育・医療に携
わる関東地区底部有志が，一定の
条件の下で教職員等が医療的ケ
アを行し、得るか見解を明らかに
するように厚生省へ婆望書提出。
1998年 -“特殊教育における福祉・ -日本小児神経学会公開シンボジ
(平成 10年) 箆療との連携に際する実践 ウム“重度障筈児の医療と生活文
研究" 援"
1990年代終わり -日本ALS協会が厚生労働省や国
ごろ 会に働きかけ
注 杉本(2006)，松本(2006)および厚生労働省，文部科学省のホームページを参照し筆者が作成。
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また学校内などの会話の内では医療的ケアという言葉は，頻回に使われていたようであ
るが，教育界のなかで一般用語として使用されるようになるのも 10年近くかかっている。
表2に示したように 1988年(昭和 63年)東京都心身障害教育推進委員会第二次報告を見
ると“心身障害児は原則として訪問学級とし，亙療行為は保護者，施設職員が行う"とい
う記載がみられ， 1990年(平成2年)の東京都“罷療行為を必要とする児童・生徒の教育
措置等検討委員会"発足時の名称を見てもわかるように医療行為という言葉が使用されて
いる。また同年の横浜市からの障害児生理管理検討委員会報告でも“養護学校における重
度・重複障害児のケアに関する提言" (保護者が行っている行為の一部を生活行為として
行う)と，生活行為という言葉が使用されており，間じような行為に対しての言葉がまだ
統ーされていない。 1991年(平成3年)には東京都の出した医療行為を必要とする児童・
生徒の教育措置等検討委員会報告において，“僅療行為を必要とする児童・生徒の教育のあ
り方について"で保護者の不在等，やむを得ない場合に教職員が対応するという手引書が
作成されている。しかし，同年の大阪府養護教育研究会“今後の養護教育のあり方に関する
調査報告書"医療との連携のあり方に関する検討委員会“大阪府立養護教育諸学校におけ
る医療との望ましい連携について"の報告記録には医療的ケアを必要とする児童生徒の実
態と課題とが明記されており，この頃より医療的ケアという言葉が各地の教育委員会関係
の正式文書にも見られるようになる。
1993年東京都が作成した“罷療的配慮を要する児童生徒の健康安全の指導ハンドブッ
ク"には医療的ケアという言葉でなく医療的配慮という言葉が使用されているものの，開
年の神奈)1県障害児教育関連医療協議会報告では医療的ケアは個別の教育ニーズとして学
校生活を安全に送るための具体的方策として捉え，対応は教育指導の一環である，と医療
的ケアとしづ言葉が使用されている。そして 1994年(平成6年)大阪府立肢体不自由養護
学校長会承認のもとに，医療的ケアに関する懇談会が発足。 1995年(平成 7年)には大阪
府下で，第1回監療的ケアに関する公開シンポジウム(懇談会)が開催され， 1996年(平成
8年)には財団法人日本児童家庭文化協会主催の“どーする霞療的ケア シンポジウム"
も開催され，表2，3に見るように“霞療的ケア"という言葉が教育現場に浸透していった。
一方， 1994年(平成6年)には参議院において，学校における医療行為についての答弁
内で“罷療ケアは医師や看護師が行うべき"とされた。このときは“震療的"という言葉
は使用されなかったが， 1997年(平成9年)には障害児の療育・睦療に携わる関東地思医
師有志が，一定の条件の下で教職員等が産療的ケアを行い得るかの見解を明らかにするよ
?
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うに厚生省へ要望書を提出している。これ以降，一般社会にも医療的ケアという言葉が浸
透していった。また， 1998年(平成 10年)日本小児神経学会公開シンポジウム“震度障
害兜の霞療と生活支援"が開催されており，学会からもこの方面の関心が高まっていった。
1ー トト3.介護保険畿の変遷
一一医療的ケアという雷葉の定麓一一
2000年(平成 12年)に介護保険が開始され，霞療的ケアは法的には医療職にしかできな
いという縛りが入った。しかし，罷療的ケアという言葉はこの頃には一般にも定着してきて
おり，都道府県レベルはもとより，国レベルで、も使われ出した。表3は杉本(2006)および
厚生労働省，文部科学省のホームページを参熊したものであるが，これを見て分かるよう
に， 2001年(平成9年)に千葉県において“養護学校における『霞療的援助行為』に関す
る調査研究事業"で“医療的援助行為"という言葉が使用されているものの，文部科学省
“特殊教育における福祉・底療等との連携に関する実践研究"の趣旨に“義護学校に荘籍
する日常的に医療的ケアが必要な見章生徒に対応するためには，教育と医療が連携し，そ
れぞれの機能をより効果的に果たしていくための体制を確立することが不可欠である。"と
あり，国レベルで、も認知された言葉となってきた。しかし，ここで医療的ケアが“診療の
補助"に位霞付けられてしまった。そしてこの“医療的ケア"という言葉を使ったこと自
体が，非常にミスリーディングな現状を形作ったともいえる。
2003年(平成 15年)文部科学省の“養護学校における医療的ケアに関する研究事業"
の報告書なかで，国の研究事業の名称に医療的ケアが初めて登場し，2003年(平成15年)“養
護学校における罷療的ケア体制整備事業"において，ようやく国の本事業の名称のなかに医
療的ケアという文言が使用される。それは教員による 3つの行為として，①疲の昭頭手前
の吸引，②経鼻経管栄養，③自己導尿の補助に限定して匿療的ケアの言葉が使われた。この
文部科学省通知の医療的ケア 3行為については後の通知で，導尿よりも生命維持により関
わりの深い栄養補給が重視されたため，③自己導尿がはずされてしまった。このため新た
に胃痩などからの栄養が加わり，現在は①疾の咽頭手前の吸引，②経鼻経管栄養，③胃痩な
どからの栄養が対象となっている。
? ?
3 医療的ケアの歴史 3 : I亙療的ケアという言葉の定着
文部科学省 厚生労働省 その他
の取り組み の取り組み の取り組み
2000年 介護保険開始 -“山口県教育委員会 メディカ
(平成 12年) ノレサポート研究会"
-“秋131県教育委員会養護学校
における医療的ケアのあり方に
関する調査研究"
-長野県，“長室療的ケアを必姿と
している子どもの教育と生活を
考える会"
-“愛知の医療的ケアを考える
dコ3bZh" 
-大阪府教育委員会“学校にお
ける医療的ケア対策検討委員
会"第1沼会合
-広島県“広島がんぼうの会一
学校での医療的ケアを考える
一"発足
2001年 “特殊教育における福祉・医療 -“茨城県教育委員会医療約ケア
(平成 13年) 等との連携に隠する実践研究" 支援事業"
-千葉県，“養護学校における‘底
療的援助行為'に関する調査王研
究専業"
-大阪府，“医療約ケア支援推進
チーム"の設置
2002年 -“養護学校における医療的ケア -文部科学省・厚生労働省連携 -日本小児神経学会が“学校教
(平成 14年) に関する研究事業" 協議会は，事務次官レベルでの 育における‘医療的ケア'の在
“教育・児震福祉・社会保障施 り方についての，見解と提言・Eま
策分科会報告審"を作成 療的ケア全国ネットワーク"発
-文部科学省と厚生労働省が医 足。
療約ケアに関する概算婆求
• 13本ALS協会が“ALS等の吸引
を必要とする患者にヘルパ一等
介護者の吸引実施を認める要望
議"を大陸に陳情
2003年 -“養護学校における医療約ケア -“看護婦による ALS患者の在宅 -日本看護協会が“ALS，'患者等へ
(平成 15年) 体制数備事業" 療法支援に関する分科会" の吸引に関する緊急調査"の実
-養護学校における医.療的ケア -日本 ALS協会等がj李主主労働大 施告と発表。
に関するモデル事業， 32道府県 度等に対して意見・要望主撃を提
で実施 出
.6月3日，坂口厚生労働大臣が
ALS吸引問題について記者会見
-看護師等による ALS患者の在
宅療養支援に関する分科会
注 杉本(2006)および厚生労働省，文部科学省のホームページを参照し筆者が作成。
???
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この医療的ケアが社会的に浸透してゆく経過を，表 2，表3を抜き出して作成したのが
表4である。前述したように， 1992年(平成4年)国立特殊教育総合研究所病弱教育研
究部“養護学校における教育と医療の連携に関する研究調査報告書"において医療的ケ
アについての開題として，現場の混乱は大きく今後至急に解決を迫られていく問題であ
る，とし1う文部が初めて盟の機関に正式文書として登場する。 1998年には国レベルの行
政文書のなかに“医療的ケア"という言葉が登場した。そして，国の本事業の名称、のなか
に罷療的ケアという文言が使用されるのはずっと後の，2003年で、あった。言葉の登場か
ら，国の本事業としての文章に使用されるまで，約 16年かかって社会に定着しているこ
とがわかる。
表4 医療的ケアの浸透
医療約ケアの浸透 図の取り組み その他の取り組み
1985年頃 産援的ケアという言言葉の鐙場 -大阪府養護学校校長
(昭和60年頃) らが医療約ケアという
雪渓を提唱
1992年 国レベルで初めて箆療機以 . r養護学校における教育と
(平成4年) 外の行為の実施について震 医療報の連携に関する研究務
療的ケアとし、う苦言葉を使って 交 官昔著書J
議じられる
2000~年 -介護保険関始
(平成12年)
2001年 図レベルでの行政文容の中 . r特殊教育における篠祉・
(平成13年) !こ初めて去を場 医療等との漣携に関する喜怒
この時、“診療の補助"に位置 銭研究J
づけられる
羽田年 国の本事業の名称のなかに ケ.rア養体護制学襲校4における医療約
(平成15年) 医療約ケアという文震が使用 備率幾j
される
注 表2，表3より医療的ケアとし、う言葉の登場から，簡の事業名として使用されるまでの経緯を抜き出し
て作成。
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1-1-1叩 4.追記
一一“医癒的ケア"という雷麓の誕生一一
1985年頃の養護学校で略疾吸引や介助導尿の志向に苦慮していた先生方が，“医療的ケ
ア"という言葉を作り出した。この“毘療的ケア"という新しい用語は，それが登場するこ
とによってこれまで存在しなかった関いを浮かび上がらせ，それまで誰もが“問題"と思わ
なかったものを問題化する効果をもっていた。このころ，病院から退院させられ生活支援と
しての医療行為が必要であるにも関わらず，社会的受け入れ態勢が未整備のまま退院させ
られていた。それら在宅や介護施設の患者もいままで介助導尿を病院にいる契約家政婦が
やっていたものを介護保険により霞療行為の範鴎に入れられた結果，問題が表面化したと
き，“監療的ケア"という言葉は素直に受け入れられる言葉で、あった。これが“臣療的配慮、"
“医療的な世話"という言葉であればこれほど注目を集めることがなかった可能性のある
言葉であろう。
以下は松本嘉一(松本2006)が， 2004年 10月文部科学省“盲・聾・養護学校における疾
の吸引等の取扱いについて[通達J"で教員による監療的ケアが認められ，医療的ケアは新
たな段階を迎えていることに対して執筆されたものである。
・・・・・私たちが医療的ケアについて問題提起をしてからもう何年になる
でしょう。 1987年，東京の北養護学校校長青柳勝久先生から，学校での医療行
為についての医師法，保助看法(保健婦・助産婦・看護師法)の壁をどう克服
するかという問い合わせを受けたのがはじまりでした。
その後，近畿の肢体不自由養護学校長会で調査をし，青柳・松本コンビでたび
たび全閣の校長会で提起しました。
やがてこの課題が，問題としてしばしば新聞等でも取り上げられました。校長
会でも意見が割れました。“法を侵すことはできない"というのが多くの教育
委員会等の大義名分でした。“医師法違反で告発されないか"という心配して
くれる方もありました。
しかし私は，もっともっとマスコミなどでこの報道をしてほしいと頗ってい
ました。極端にいえば，珪師法違反，保助看法違反の教唆煽動で告発されてもい
い，と半ば冗談で，半ば真剣に患っていました。・
通達を読んで正直なところがっかりし，失望しました。
??? ?
私の僻み披性の故かもしれませんが，この通達からは，この特別な医療的ケア
を必要とする子どもたちの，“生命を守り"“豊かに育てる"という視点が見え
てこないのです。“やむをえない"のではなく，この子どもたちにとっては“必
要欠くべからざる"でありパ1や“より積槌的に最善の方法を講ずる"ぺきな
のです。
私たちは法に示す“監行為"は行っていません。さらに“業として"につい
ては，“継続的"に行っているのは事実です。しかしそのことをもって収入を
得ているわけではありません。
本来この 17条の趣留は，いわゆる“にせ医者の禁止"であり，“医師法全体を
通して国民の健康を守る"が法の目的であるはずです。私たちはこの子どもた
ちの生命・健康を守り育てるために慎重に，よく考慮して，罷療的ケアを行って
いるのです。
当初，学校における罷療行為といった表現がありました。しかしそれでは
当然医師法違反になります。しかも実態は医療行為ではありません。
ではどう表現すればいいのか，学校における霞療的配慮ということも考えま
した。ここで私は，この行為は決して“キュア (CURE)治療"ではなく，“ケア
(CARE)介護"なのだ，ということを明確にする必要があると考えました。“た
った一宇だけれど，UとAの違いは大きいんですよ!"と叫びたかったのです。
さらに“医療ケア"となればそれは医療の範囲に入って，ケアは看護という意
味になります。しかし私たちは教育の場で教育行為の一環として行うのですか
ら“医療的ケア"と“的"という文字を入れました。
もともと私は“医療的ケア"を，いま使われている範囲よりもっと広く考えて
いました。朝，先生が子どもの顔を見る。何か普段と違っている。朝の気分が
悪くてご飯が食べられなかったのか?便秘がちなのか?何か体調が良くない
のか?などなど，これらの観察も“医療的ケア"と考えました。そして，疾の吸
引などは“特別な医療的ケア"と考えたのです。
また，病院で看護師さんが患者の脈を取りながらやさしく話しかける。気が沈
? ??
んでいれば一緒に寄り添ってあげるか，そっと励ます・ これらは匿
療における“教育的ケア"ではないでしょうか。・・・・・。また医療ソーシ
ヤノレワーカーの仕事などは“福祉的ケア"と言っていいでしょう。学校におけ
る医療的ケアと福祉的ケア，病院における梅祉的ケアを教育的ケア，福祉施設
における教育的ケアを医療的ケア，これらを包括してヘルスケアと言えるでし
ょうか。この三つのケアの重なりが子どもの一人ひとりに個性的な関わりをも
っているのでしょう。その子を取り巻く障害が重ければ重いほどこの重なりが，
すなわち学校においては，核となる教育行為とそれを支える医療的ケアと福祉
的ケアの重なりが，時には揮然一体となって融合した状態で現れます。
私は“医療的ケア"をこのように考えています。
教育および厚生行政機関はこの問題をどうして正面から真剣に考えようとし
ないのでしょうか。
(元大抜府立堺養護学校校長)
この記述より，松本が匡療的ケアとしづき7嘉ぎを生み出したのは 1987年の 2-3年前からと
思われる。ここで“ケア"という言葉であるが，上野 (2011)に従えば， 1971年，Mayerrof 
(1971=1987)はケアを“一人の人格をケアするとは，最も深い意味で，その人が成長するこ
と，自己実現することを助けることである"と定義している。このケアという言葉は，“で
きれば避けたいやっかいな重荷"(上野， 2011)という趣旨をもっケアというカタカナ言葉
で，日本語の文脈で翻訳されずに使われ始めたのは，最近のことにすぎない。 1980年代ごろ
から使われ出し， 1990年代にはケアを主題とする研究書が次々と刊行されている。その多
くは，ケアを第一義的に，育児と向義とみなしている。その後英語圏の研究動向に影響され
て，“育児"“介護"“介助"場合によっては“看護"をも含むような包括的な用語として，
他に代わる適切な日本語がなかったため，ケアはカタカナ首葉のまま通用するようになっ
たと上野 (2011)は述べている。
その後，“ケア"は Daly(2001)らによって“依存的な存在である成人または子どもの身
体的かっ情緒的な要求を，それが拒われ，遂行される規範的・情緒的・経済的・社会的枠組
のもとにおいて，満たすことの関わる行為と関係"と定義され，上野 (2011)はこの定義を
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採用する効果のーっとして，“規範から実践まで含むことで，ケアの規範的アプローチと記
述的アフ。ローチをともに可能とする。もっと正確に言えば，ケアの規範それ自体を社会的文
脈の変数とすることで，ケアについての規範的アプローチを脱構築する点でも，すぐれて社
会学的といえる"と述べている。医療的ケアに関しでも通達により左右される点からも社
会的文脈のなかにあると言える。松本らが“罷療的ケア"という言葉を生み出したとき，
ケアという言葉が一般社会にも受け入れられ始めた頃であるが，この頃のケアの意味と現
在とでは若干の相異はあると思われる。しかしケアの概念定義それ自体には，それほどの意
味はなく，むしろ，ケア概念が文脈依存的であるか否かであろう。
学校での医療行為についての監師法，保助看法(保健婦助産婦看護師法)の壁をどう克服
するかという壁を克服する目的で，松本らにより編み出されたのが“医療的ケア"で、あった。
養護学校の先生が，腰痛に悩まされながら，障害をもっ生徒を懸命に介護する行為が，法を
侵すというジレンマから出発していた。“法を侵すことはできない"という大義名分で，多
くの教育委員会等が対策を扶いていたときに，学校現場から湧き上がってきた言葉で、あっ
た。松本が“医師法違反，保助看法違反の教唆場動で告発されてもいい，と半ば冗談で，半ば
真剣に患っていました。"と思い詰めるほど，教育現場は霞療的ケアが必要で、あった。学校
としい、づう現場において “必要欠くべからざる
として，医療的ケアは必要であり，生まれるべくして生まれてきた言葉でで、あつたと語つてい
る。しかし，前項(1-1-1-3.介助保験法後の変遷)でも述べたが，この“医療的ケア"
自体が，現代の漉乱を作ったともいえるのである。
1-1叩 2. 掻設・在宅にお付る介護現場
匿療施設において，看護師による導尿， p客疾吸引，経管栄養などは通常業務のなかで施行
されている。しかし，このような処置が必要な患者が病院を退院し，在宅あるいは介護施設
に入所したとき，墜療行為という言葉の呪縛のため施行することが難しくなる。このため医
療・介護現場でも，“監療的ケア"という言葉が必要となっていた。
1-1開 2-1.介護保険前の審議・介護体制の変遷
一一介護現場における医療的ケアという雷棄の出現一一
病院の看護師の勤務体系として 1950年(昭和 25年)に“完全看護制度"は施行された。
それまで，家族や付き添い家政婦によって行われていた入院患者の世話を，看護職によって
行われることを目的として導入された。しかしこの当時，実際には病院の各部屋に患者家族
。 。
と契約した付き添い家政婦が患者の曙疾吸引や導尿といった生活支援に関する行為を実施
していた。
看護協会は“看護は看護師の手で"をスローガンに掲げたが，それを実施するには看護体
制があまりに貧弱な状態で、あった。また，“完全看護"という呼称も，すべての入院患者の
世話を看護師が行うという誤解を与えかねるということから，“標準的な看護のあり方を宗
すもの"として， 1958年(昭和 33年)に"基準看護制度"に改められた。基準看護体制で
は，医療法の看護配置基準である入院患者対看護要員に配霞が創設され，“特1類看護"(入
院患者3名に対し l人の看護師を配置するということを 3対 1看護，略して 3対 l。以下向
じ)，“特2類看護"(2.5対1)，“特3類看護"(2対1)と，看護配置の高い基準が創設
されていった。しかし，低い基準でさえ満たせない病院では，まだ患者家族が個人的に契約
した“付き添い家政婦"などによる付き添い看護が存在していた。
このため 1994年(平成6年)“新看護体系"が創設され，ついに 1997年(平成9年)診
療報酬改正に伴う厚生労働省告ポにより，全病院での付き添い看護が廃止された。このため
病院で患者家族と契約していた付き添い家政婦は病院から姿を消すことになる。それまで
付き添い家政婦が施行していた略疾吸引や介助導尿といった，常時患者にとって必要な，い
わゆる医療的ケアを家族に代わって施行してくれる代理人がいなくなってしまった。
このことより，いままで障害児やALS(筋委縮側策硬化症AmyotrophicLatera1 Sc1erosis， 
以下ALS)に限定されていた監療的ケアが必要な患者の問題が，施設や在宅における介護の
世界にも拡大してきた。そしてそれが 2000年(平成 12年)の介護保険施行により社会問
題化していくきっかけとなる。介護保険は，在宅・施設における匿療的ケアを施行する人的
不足について考慮、のないまま開始されてしまった。それに加え介護現場では，医療的ケアは
法的には罷療職にしかできないという縛りが厳格化していったため，施設のへルパーや介
護福祉士が施行することを施設長が禁止する事態となっていった。しかし，現場の職員はそ
の縛りを十分承知の上で医療的ケアを実際に施行していた。施行しなければ在宅・施設の
患者を見捨てるということに繋がらざるを得ないという，緊張した患者の病状があった。罷
療的ケアを施行する人的不足・法的整備について考慮がないまま，縛りだけが独り歩きして
いった。
1-1恒 2時 2.介護保険前の審議・介護体制の変遷
一一霞療的ケアの転換期一一
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介護保険が施行されたころより ALS患者らの運動が社会運動化して行った。前項
(1-1-1-3.表 3)にポすように 2002年(平成 14年)10月5日に日本小兜神経学会が“学
校教育における‘医療的ケア'の在り方についての，見解と提言"をまとめ， 10月21日に
は日本小児神経学会が文部科学省，厚生労働省，自本医師会，日本看護協会に“要望書"を提
出。そして 11月 12日に日本ALS協会が厚生労働大臣宛の“ALS(筋萎縮性側索硬化症)等
の吸引を必要とする患者にヘノレバー等介護者の吸引実施を認める要望書"を携えて大臣陳
情を行った。これに対し2003年(平成 15年)1月24日，日本看護協会が“ALS患者等への
吸引に関する緊急調査"の実施を発表， 2丹 3日には厚生労働省“看護師等による ALS患者
の在宅療養支援に関する分科会"第1回を開催することとなる。 4月4日，日本ALS協会等
がj享生労働大臣等に対して意見・要望書を提出， 6月3日に坂口厚生労働大臣が ALS吸引開
題について記者会見し， 6月9日に“看護師等による ALS患者の在宅療養支援に関する分科
会"報告書が出された。日本ALS協会の摩生労働省や国会への働きかけにより，2003年(平
成 15年)庫生労働省で“看護師による ALS患者の在宅療養支設に関する分科会"が非医療
職によるケアがどうあるべきかが論じられた。これにより例外的に ALS患者に限って罷療
的ケアの実施が例外的にボランティアにも認められた。
表5は厚生労働省，文部科学省のホームページより筆者が作成したものであるが，2004年
(平成 16年)厚生労働省は“在宅および養護学校における日常的な医療の医学的・法律的
整備に関する研究会"を設寵し，ALS患者以外の患者に対するケアと養護学校におけるケア
について議論され始めた。その結果2005年(平成 17年)厚生労働科学研究補助事業“在
宅における ALS以外の療養患者・障害者に対する疾の吸引の取扱いに関する取りまとめ"
において認められた行為は医療的ケアの内で“疾の吸引"に限られた項目となった(表 5)。
しかしここには今後の課題に関する 3項闘のまとめで，医療的ケアに関する具体的な課題
が網羅的に示されていた。第一に療養環境の整備項闘には，特に医療が果たすべき役割が整
理され，第二として“医行為"概念の再整理では，多くの医療的ケアに関わろうとしている
人が感じている医療的ケアの位聾付けの不安定さに対して，国の検討が今一歩前に進むべ
きであるとの考えが整理されていた。第三に今後の在宅罷療推進のための環境整備に向け
た検討では，資格と行為の関係，産療的ケア実施の際の補償制度について触れられていた。
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表 5 医療的ケアの歴史4:霞療的ケアの転換期
文部科学者 厚生労働省 その他
の取り組み の取り組み の取り級み
2004年 -“在宅及び養幾学級における艮 -第 159回参議院共生社会に環
(平成 16年) 常的な医療の底学的・法律的幾 する誠査会
備に践する研究会"
2005年 -“在宅における ALS以外の療養
(平成 17年) 患者・障害者に対する主主の吸引
の取り扱いに関する取りまと
め"
-“医師法第 17条及び保健姉助
産師看護姉第31条の解釈につい
て"通知
2007年 -法改正により養護学校は特別
(平成 19年) 支援学校に
2008年 -厚生労働省老健局“安心と希 -大阪府，医療的ケアと自立を考
(平成20年) 望の介護ビジョン"案 えるシンポジウム
2009年 -老健局“特別養護老人ホーム
(平成 21年) における看護職員と介護職員の
連携によるケアの在り方に関す
る検討会"設鐙
2010年 “特別養談老人ホームにおける -内閣府“障害者制度改事推進
(平成22年) ~の吸引等の取扱いについて" 会議"
2011年 -“介護サービスに基綾強化のた
(平成23年) めの介護保険法の一部改正する
法律"
注厚生労働省および文部科学省のホームページを参照し筆者が作成。
表 5に示すように 2005年(平成 17年)には厚生労働省のパブリックコメントとして 7
月初日に厚生労働省が“医師法第 17条及び保健師助産師看護師法第31条の解釈について"
通知を出し，原則として医療行為ではないと考えられるものも暁示した。そして 2008年(平
成 20年)には厚生労働省老健局“安心と希望の介護ビジョン"会議資料に“安心と希望の
介護ビジョン"案で，“必要な知識，技術に関する研修を受けた介護従事者が，匡師や看護師
との連携の下に，医療的ケアのニーズの高まっている施設において，経管栄養や曜疾吸引を
安全性が確保される範圏内で行うことができる仕組みの整備" ・“介護従事者が質の高い
総合的なケアを提供できるようにするため，将来的には法師や看護師との連携の下に，介護
の現場で必要な医療行為を行うことができるようにすることを含め，資格のあり方の検
討"が提案されている。 2009年(平成21年)には特別養護老人ホーム(以下，特養)に
おける重度化の進行等により，産療的なケアを提供するニーズが高まっている状況に対j志
するため，さらに看護職員と介護職員が連携・協働して，入所者にとって安心・安全なケア
を提供するための方策について検討するため，“特別養護老人ホームにおける看護職員と介
?
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護職員の連携によるケアの在り方に関する検討会"も設置された。このように 2009年(平
成 21年)から特別養護老人ホームにおける医療的ケアの検討が始まり， 2010年(平成22
年)春から厚生労働省老健局がモデ、ノレ事業を施策化し， 2011年(平成 23年)6月には次項
(1-1-2-3.追記)に示す通達“介護サービスの基盤強化のための介護保験法等の一部を改正
する法律"という流れになるのである。
1-ト2-3.追記
一一摩生省通達“介護サービスの基盤強{じのための介護保険法等の一部を改正する法律"一-
2011年(平成23年)6月22日に出された通達を下記に示す。
厚生労働省医政罵産事課長，看護課課長通達
匿政医発 0622第4号
臣政着発 0622第 l号
平成 23年6月 22日
介護サービスの基盤強化のための介護保険法等の一部を改正する法律等
の公布について(情報提供)
平成 23年6月22日付けで“介護サーピスの基盤強化のための介護保険法
等の一部を改正する法律"(平成 23年法律第 72号。以下“改正法"という。)
が公布されたことを受け，厚生労働省老健局長から各都道府県知事あてに通
知が発布されたところです。
改正法では，社会福祉士および介護福祉士法を改正し，介護福祉士につい
ては，都道府県知事の登録を受けた事業所において，保健師助産師看護師法
の規定に関わらず，診療の補助として曙疾吸引等(具体的には，口腔内・鼻腔
内・気管カニューレ内部の略疾吸引胃屡・腸庫・経鼻経管栄養とする予定。)
を行うことを業とすることができることとしています。(別添第6のー.平
成 24年4月 1毘施行。)
また，その他の介護の業務に従事する者のうち，一定の研笹課程を修了し
たと都道府県知事が認定したものについて，都道府県知事の登録を受けた事
業所においては，保健姉助産部看護師法の規定に関わらず，診療の補助とし
て特定行為(曙疾吸引等のうち，修了した研修課程に応じて厚生労働省令で
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定める行為)を行うことを業とすることができることとしています。(JjiJ添
第6の二から固まで。平成24年4月 l日施行。)
さらに，法改正の施行の際現に介護の業務に従事する者においても，法改
正の施行の際現に必要な知識及び技能の修得を終えている特定行為につい
て，暗疾吸引等の研修課程を終了した者と潤等以上の知識及び技能を有する
旨の都道府県知事の認定を受けることにより，保健師助産師看護師法の規定
に関わらず，診療の補助として特定行為(曙疾吸引等のうち，修了した研修課
程に応じて厚生労働省令で定める行為)を行うことを業とすることができる
とします。(JjIJ添第6の五。平成24年4月 1S施行。)
この新制度の運用に当たっての詳細(略疲吸引等の範囲，事業所の登録要
件，研修課程の内容等)については，本年秋頃を自途として， JjiJ途お示しする
予定としています。
今回のこの通達により介護および在宅の現場がどのように変容するのか。通達の意味す
るものは，特養での略疾吸引などの医療的ケアを，罷療現場でない介護現場などでも行える
ようにしようというものである。現世特養では看護師が一人しかいないため厳密に僅師法
を適応すれば現場が立ち行かなくなる。ではどうすればよいのかと判断に閤ったときにも，
患者を前にして曜疾吸引は行わないということにはならない。このため一部の職員に研諺
を受けさせて現状追認的にやらせてみょうかということになったものである。今までにも
現場の介護職がそういう状況に遭遇したとき，吸引などを行ってもよいものか否か判断に
迷っていた。見つかれば法律違反になるという認識はあった訳であるから，今回の通達によ
りそういう心配がなくなるのは歓迎すべきことだと現場に受け入れられるかである。また
これが契機となりどんどん医療的ケアという形で拡大して行くのかという問題がある。
2003年，厚生労働省の“看護師による ALS患者の在宅療法支援に関する分科会"の通達に
関して，杉本 (2010)が『“医療的ケア"が繋ぐもの，現代思想、， 2010~ のなかで，立岩との
対談で次のように述べている。“看護協会は正直賛成で、なかったと思われる。自分たちの仕
事を浸食される，他の職種にとられていくのではという懸念を看護協会は抱いている。しか
し現実がそうであるから指導・研修なりを受けていればという限定っきで了解したと思わ
れる。"と語っているが，今も看護協会は同様のスタンスのように思われる。
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この通達も有権解釈3されるため，それに従わなければ法律違反となってしまう。であれ
ば，今後出てくる，より詳細な通達が発令された後に，研修を受けず吸引等を行った人は罪
に関われるということになり，そういう意味では介護におけるケアの入口を少し狭くして
いるとも思える。いままで違法と認識しながら闘の前の患者のために吸引等のケアを行っ
ていた介護職にとって，もっと広く向こうに通じるようにしてほしいと思っていた入口が，
この通達により狭くなってしまい，拘束力が増す結果になったとも考えられる。
いま，“病院・診療所の中心の匿療"から，“地域ケア・在宅での医療"と大きな観点の
転換に向かつており，大幅な業務の見直し，人の見直しが必要となってきている。しかし
行政的には，今田の法改正は単なる職理問の分担問題となってしまっている。病院から地
域ケアへの流れの中で，今屈の法改正はそんなに小さなものではなく，もっと大きな意味
を持つもののはずである。この意味からも，地域ケアへの大きな流れとして捉えた時に，
罷療とその周辺のケア行為である“監療的ケア"を，どう捉えるべきかである。
看護師の業務独占だけで良いのかという問いを発する持，その介護する患者の周囲の関
係者がいかに支えうることができるか，という聞いが生じる。これは一見荒清無稽な“解
釈の変吏"と現場には思われる。だが，地域ケアとか在宅ケアとか言っている時，それは
人と行為自体の見宜しも同時に行なわないと無意味ではないかという疑問でもある。
介護現場がこの通達により著明に改善するとは思えない。しばらく現状は変化しないま
ま経過するか，あるいは，かえって介護現場に混乱をきたしてしまう可能性もある。現場は
因っているからどうにかしてほしいとの要望がある。しかし，法改正では，研修を受けた
人しか略疾吸引などを行なう事を業とすることができない。違法性を知りつつも，多くの
人がうまく施行できているという現実を無視した，より入口を狭くするだけの法改正であ
るかもしれない。大きな社会の流れが変わろうとしている時，このような小さな変革のみ
で，今後介護現場はどうなるのであろうか。小手先の法改正だけで良いのか。そして，従
来の看護師と介護士の縄張り争いの延長でやって良いのであろうか。いま病院の世紀から，
地域・在宅ケアの時代に移行しようとしてきているときではないか。この時，人と仕事の
分担は今までの狭い了見ではなく，再構成が必要な時期なのである。
3 [有権解釈}
権限のある機関によって行われる法の解釈。拘束力をもっ，公権的解釈。
法の解釈は大きく分けると有権解釈と学理解釈に二分される。有権解釈とは，国家機関によって行われ
る公式の解釈のことであり，学理解釈とは，学者の学理的思考に基づいて行われる解釈をいう。この学王理
解釈は個人的な主張であるから，有権解釈に比べて強行性は乏しく，直接的な拘束力はもたない。
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いま，介護現場の責任体制についての議論などは唆昧なままであり，法的にも伺か起こっ
たときの体制は全くと言ってよいほど整っていない。これらの<診療の補助として行うこ
とを業とする>行為の範聞が，法改正により拡大されていくことの根底にある匿療的ケア
の問題を再考する意義は高い。
1-2. 介護現場の現状
援療的ケアについて語るとき“学校における匿療的ケア"がその胎動となる。そして別
の流れとして“介護現場での医療的ケア"の施行に関して数々の問題をはらんでいた。介
護は，介護保険導入前と導入後とで激変した。“霞療的ケア"もそれと同様であり，介護保険
前後で整理してゆく。
1田 2-1. 学校および在宅・麗設での医療的ケアの現状
1985年以降，大阪において始まった“医療的ケア"は，学校内で医療的ケアを行う派，反
対派，中立派の3つに分裂した。その騒史背景は前項に一部重複するが，杉本(2006)を参照、
しながら記述してゆく。大正時代のトラコーマの流行により，看護師を学校へ派遣したとい
うのが学校保健の始まりで、あった。終戦後， 53IJ系統から短大卒の看護部資格は間われない養
護教諭が保健室に入札校医の補助をするようになり，昭和 30年には，看護部資格をもたな
い養護教諭を文部省が作り始めた。このとき罷療側は，“看護師のように医療ノウハウを知
らない，病名も病態も理解できない養護教諭が学校保健を語るのか?"というのに対して日
教組側は，“看護師免許をもっているかもっていなし、かによって，自分の職種や行くところ
が代わるなどというのはもってのほかである"といった論理で“選別の問題"だと主張し
た。ここで看護師がジーダーになるべき派と養護教諭の免許があればみんな対等である派
に分裂することになる。“医療的ケアは学校保健の一部"という患者を受け持つ産師側の主
張はあやふやにされていた。
前向きな教師を中心とした人たちが専門職として文部省へ働きかけたが，この間，看護協
会と医師会は見てみないというスタンスをとっていた。今の特養をめぐる毘師会の態度と
非常に似ているが，“罷療はライセンスであり，生活のなかで、親がやっているからといって
6年間かかって習得した資格を無視しではならない"という理由で，医師会は一切を拒否し
ていた。しかし 1970年後半，“新生児特定集中治療室 (NeonatalIntensive Care Unit， 
以下，NICU)から在宅"へ，が可能となり必然的に住宅での霞療的ケアの施行が必須となっ
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た。また学校内でのケアのウエイトも大幅に増加することになる。
しかし，医療的ケアは最初から教師・看護姉だ、けの枠のなかにはなかった。法的な問題は
別として，家族も現実には患者の介護をやっていかなければならない。その結果，主介護人
が介護負担で身体的・精神的に疲労し，ストレスが溜まるなかで，在宅のヘノレパーはある種
黙認されているなかで、家族の負担軽減のために患者の看護補助をやっていた。この当時の
ケアに関しては，これとは別に養護学校・教師一看護部という流れがあり，それぞれが違う
状況のなかで違うものを見ていた感がある。
1980年後半まで医療的ケアという概念はなかった。しかし介護保険施行前後の討論のな
かで“医療的ケア"という言葉，概念が出てくることになる。また，医学の進歩・医療工学
の進歩により人工呼吸器の小型化が可能になり，その結果，在宅での生活が可能となった。
口から食事をとる患者や，食べても咽込んで肺炎などを起こしやすい患者に，直接腎に栄養
を入れる栄養投与の方法として，2000年頃より内視鏡を使っていわゆる“おなかに小さな
口"をつくる胃痩造設手術(経皮内視鏡下胃痩造設術PercutaneousEndoscopic 
Gastrostomy，以下問G)が施行されるようになった。間歌的自己導尿 (CleanIntermi ttent 
Catheralization，以下CIC)についての理論も 1978年に確立しており，泌尿器科領域で広
く行われるようになり，それが介助導尿へと広がってゆく。この経緯を表として作成したも
のが表6である。このような医療界の変化のなかで急性期病棟から退院してゆく患者にと
って医療的ケアはまさに生活支援行為そのものとなっていった。
脳性麻庫患兇でみれば，脳性麻療の診断時から，治すということが最初から成り得ないと
ころから医療的ケアが出てこざるを得なかった。病気で気管切開され気管切開チューブを
挿入されたまま退院を余儀なくされ，その結果退院後ほとんどの親が孤立し途方にくれる。
このため患者を受け入れるなかで，できることをやっていこうということに周囲が収束し
てし、く。それを支援する，またはそうした生活をしていくなかで必要となる医療に準じた行
為が重なってきた。親類・兄弟とか，隣のおじさんといった患者の周囲の支援者や，ボラン
ティアとして学生などが家族の介護を手助けしていた。また学校では教師が見るに見かね
て学校にいるときだけでも母親を休ませたいと思って出てきた言葉が，いわゆる“医療的ケ
ア"である。
? ??
?
表6 医療的ケアの周辺
レスピレー ター PEG'CIC 文科省・厚労翁
1978年 関歌的函包導
1980年代 パクパクの会
尿(CIC)
(レスピレ…タのまま自
宅、地域へ)
1990年代 《このころの機械は大製》
介護保険開始
2000年 機械のコンパクト化
栄養舟~etc
24時間態勢で技術者が PEG(習麗): 
2003年~ I~ックアップ 阪大グループ 震療的ケア3壌臣
際始
2005年~ 喉頭気笹分離術
Z辛夜中の吸引が無くなる
2009年
注 人工呼吸器の小型化が可能になり，その結果，在宅での生活が可能となった。肺炎などを起こしやすい
患者に，直接腎に栄養を入れる栄養投与の方法として，経皮内視鏡下胃痩造設術Percutaneous
Endoscopic Gastrostomy ; PEG)が2000年頃から施行されるようになり，間欺的自己導尿 (Clean
Intermittent Catheralization以下CIC)についての理論も 1978年に確立しており，泌尿器科領域で
広く行われるようになってきた。この経過を表にまとめ作成。
一方，進行性筋ジストロフィ(以下筋ジス)やALSといった難病患者は生下時からのもの
でなく成人になってから発症し，普通の生活があって，ある程度人間関係ができてくるなか
で病状が進行していく。これらの患者に対しては，“介護"“介助"という範酵のなかで吸
引等を施行していたため医療的ケアという言葉は必要なかった。また，“匿療行為"という
認識はあって，“業"としてはやっては駄目だということなのであれば，吸引などを施行す
る“瞬間だけボランティア"としてやっているということにすればよいといった，そんな“解
釈"でそれらは施行されてきた。 1980-1990年代の筋ジス患者への必要なそれらの看護行
為は，当初はボランティアや家族が契約した家政婦，そしてへノレバーを使いながら，事実上
医療的ケアの部分を珪療者ではない人たちが担っていた。それがやがて AL凶Sの人たちも
じシステムを手荊利iり用しι，間様な“解釈
すなわち，難病，特に ALSは成人，それも多くはかなりの年齢になってから発症し重症化
することが多い。このため患者自身はもとより，周屈の介護者も障害者というよりは病人だ
と理解しているところがある。かつ小児麻庫や脳性麻捧患者家族との世界とも違い，社会運
動としての繋がりもなく，彼らとの接触もほとんどなかった。しかも，これらの ALS患者は
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病院から半ば強制的に退院した後，背に腹は替えられずに荘宅で生きていく必要が出てく
る。必然的に在宅で自ら生活することが必要となった。成人系の匿療的ケアの流れが 1970
-1980年代に始まることになる。そこでは“業"としてでなければよいとか，その“瞬間
にボランティア"になればいいという理屈で，実質的にはへノレパーが吸引などを施行してい
た。しかし社会的には筋ジスとか脳性麻樺とか頚椎損傷の人たちが利用していた看護・介
護の支援システムを自分たちも利用しなければならない必然的に出てくる。このとき，ALS 
患者はより毘療的ケアの必要が大きいので，大きな開題になってきた。
ここに介護現場の医療的ケアの流れに大きなふたつの流れが出てきた。ひとつは今まで
の状況を可能な限り継続して既成事実を積み上げていけば良いという流れであり，あとひ
とつは順序立てて国に制度化を求めようと，正直に正面から行動を起こした流れで、ある。
前者の例としては，脳性麻癌やニ分脊椎患者などの身体障害者としての認識で，自分たち
でいろいろ協力し合うコミュニティを形づくり，そのなかの仲間内だけで患者会を作り上
げていた。吸引や導尿に関しての知識も，患者会のなかでの研修会で習得していた。行政に
頼れないために，患者会という共同体的なものを作り，いわゆる“なあなあ"で自分たちの
生活を立ち上げてきた人達である。彼らは自分たちで、ボランティアなどの協力者を確保し，
生活が可能となっていたので，“なあなあ"を続けるほうが得策と考えた。これに対し後者
の例の中心となったのが病人としての認識をもった日本ALS協会である。大都市では“な
あなあ"で協力してくれる人達がいるが地方ではそれが望めず，まさに ALS患者にとって霞
境的ケアは死活問題となっていた。表 3にも示したように， 1990年代終わりに吉本ALS協
会がこの問題を議論し国に訴えることになる。 2002年国会に署名を持ち込み委員会が立ち
上がる。医療的ケアを認めるために“善きサマジア人法の普及"という新聞記事(朝日新
聞2001年 2月 8日)が出てくるのもこの頃である。自本という同じ空間・同じ時代を生き
ていく上でさまざまなことが“まだら"上に生じていたが，その聞には自に見えない幕があ
り，壁があった。すなわち日本関内に時間的ズレというよりは，問時期的なズレが発生して
いたといってよい。
このとき，医療者は基本的に中立的立場か，あるいはヘルパーに医療行為をやってもらっ
てよいという立場で、あった。反対したのは看護協会であり，委員会の名称からして“看護部
等による ALS患者の在宅療法に関する分科会"となっている。そして結果として出てきた
のが ALS患者に眼定してではあるが略疾吸引に限ってヘノレバーが荘宅・施設等で、行っても
よい。しかし曜疾吸引という毘療的ケアはヘルパーの“業"としては認めないというもの
。 。? ?
で、あった。これは前進で、あったが，その結果“それ以上は駄目"という理解に繋がってしま
った。特に介護の世界では行政側の意向を過剰解釈する事業者が医療的ケア全般の禁止を
強調するようになってしまった。このため，たとえば梶原 (2003)は，在宅介護で患者が略
疾で呼吸器難となり危篤になりかけているときでも処置は法違反であり，“医療行為がやれ
でも倫理として新るべき"という苦渋に満ちた記述をしている。
このような矛盾を抱えた関題であるため，表5にも示した如く，2009年から厚生労働省の
特別養護老人ホームにおける涯療的ケアの検討が始まり，2010年春から厚生労働省老健局
がモデル事業を施策化し，2011年6月“介護サービスの基盤強化のための介護保険法等の
一部を改正する法律"の通達という流れになるのである。
1-2-2. 泌原器科に関わる医療的ケアへの取り組み
次章において，泌尿器科が対象とする障害者を事例として紹介するが，ここで泌尿器科に
関わる罷療的ケアの問題点を記しておく。底療的ケアを泌尿器科に限定すれば，導尿である。
しかし現場では尿道カテーテノレ皆震の患者に対し，尿道カテーテルに触れることは医療行
為，しかし尿道カテーテルに繋がっている集尿バッグの尿を捨てる行為は介護行為とされ
てしまっている。その規制の根拠は行政に聞いても的確な返答はしてもらえないことが多
い。これは，日常生活上の世話や，療養上の世話と言う概念が“暖昧で"不正確である事か
ら来る混乱でもあろう。しかし，現場の職員はその縛りを忠実に守っている。そのため尿道
カテーテルの屈曲だけが原因のカテーテノレ関塞についても，夜間に救急搬送されるという
ことも起こっている。医療的ケアという名のものに医療が本来もつ容量が非常に狭められ
ている結果となっている印象を持っている。
泌尿器科領域における介助導尿などの医療的ケアに関して，名吉屋大学を中心とした“N
PO法人愛知排世ケア研究会一名古屋大学排世情報センター4" を立ち上げて積極的に取
り組んでいる。しかし介助導尿ができなくなったとき，カテーテル留置で、済むため，多くの
泌尿器科監はこの議論に関わってこなかった，というより無損していた。現在でも泌尿器科
医すべてが導尿を医療行為と認識しているかは疑問である。昨年の泌尿器科の学会におい
ての発表時，座長からも“介助導尿が医行為になるとは知りませんでした"というコメント
に筆者自身が驚いた経験がある。泌尿器医自身が，自らの専門分野で、ある介助導尿について
4 [愛知排世ケア研究会}
http://www.m・haisetsu.info/haisetsu/index.html
-29-
の認識不足が壁として立ちはだかる。 2010年4月からj享生労働省の匿療的ケア解禁フ。ロジ
ェクトが始まり， 2011年6月には診療の補助として略疾吸引等(具体的には，口腔内・鼻腔
内・気管カニューレ内部の略疾吸引需産・腸藤・経鼻経管栄養とする予定。)を行うことを
業とすることができるとの大筋の通達が出ている。しかし，これには介助導尿は含まれてい
ない。しかも，今後高齢者の排尿管理も含めた医療的ケアの実施が非医療職にも広がったと
き，それを担える力とシステムが地域にあるのかは疑問である。このため名古屋大学“愛知
排尿ケア研究会"の活動のような介助導尿などの医療的ケアに関してのシステム作りに多
くの泌尿器科僅が自ら参加してゆく必要があると思われる。
1叩 3. 小括
底療的ケアという言葉は，様々な現場で使われるようになっているが，統一的な見解はな
い。そして何が医療行為なのか，何が違法なのかという境界が不明瞭なため混乱が生じてい
る。地域医療の流れに社会が向いている中で，生活支援行為をどう位寵付けるか。“療養上
の世話'¥“日常生活上の世話"などが現場で施行される時，それが上手く機能するか否か
の観点からも観察する必要がある。
介護現場でも患者の QOL向上，生活の質の向上といった概念を別にしても，差し追った状
態にいる自の前の患者に対して，日本の監療界は努力してきた現実がある。近年これら身障
者介護に加え，高齢者介護の世界でも医療的ケアの必要性が増し，それを必要とする患者が
在宅や，罷療行為ができない介護保験施設や，夜間に当直看護師が不荏となる老健に入らざ
るを得なくなるという社会状況の変化が出てきている。“毘療的ケア"を公認されたいとい
う欲望も現場では益々増大して来ていた。しかし，ここで法的制約という現場のジレンマに
直面した。
医療・介護のジレンマに対しては，法・メディア・検察の別の流れがあり，結果的に監療
現場の崩壊を誘発させた例もある。尊厳死法，終末期医療，臓器移植，脳死などに絡んで，地
域化や在宅医療を叫んで看取りを云々というときキーワードとして人工呼吸器，PEG ・経管
栄養，介助導尿などの医療的ケアが必然的に入ってくる。これを，わかりやすく筆者が作成
したものが，図 1である。患者の治療をどこまで担うことができるかが，これからの討論の
キーになってきたとき，医療行為をどこまでやるのかではなく，医療的ケアをどこまで，ど
ういうふうに保証するのか，掻祉と医療でどう割り切ってやるのか，とし、う議論が出てくる。
? ?? ?
?
幕議死法 「
終末期医療 l
際空移植 ト」ーミ二~
etc J キーワードとして
人工呼吸器
経智栄養
導尿
などの医療的ケアが
?踏ま品質々J二竺7
図1 医療的ケアが一つのキーワードになりうるのか?
*尊厳死法，終末期医療，麟器移植，脳死などにからんで，地域化や在宅医療を叫んで、看取りを云々と
いうときキーワードとして人工呼吸器，PEG ・経管栄養，介助導尿などの医療的ケアが必然的に入って
くる。
次章以降に示す事例のような例も考えると，現場では通達以前から医療的ケアは例外的
に施行されていたこともあり，通達などによりそれがより法的拘束力をもつのであれば，現
場はかえって混乱度を増すだけではないかと考えられる。看護業務を分けた方が良いでは
ないかという議論もある。ここで法哲学的なものを考えると，今まで底療機関の中で医師
を中心に診療行為とそれに伴う療養上の世話というのが行われてきた。これは底師中心で
あり，診療の補助も療養上の世話も看護部が業務独占できたのが前提で、あった。しかし今
後，病院の時代から，在宅産療とか地域医療といった地域ケアの時代に移ろうとしている
持(地域では家露だけでなく病院以外に施設も含む)，診療および診療の補助は，有資格者
がやらなければならないが，それ以外の療養上の世話などは，非医療職でも施行可能とし
ないと実現できないのではないか。もっと広がりを持たせるべきである。つまり，病院の
世紀から地域ケアの時代への社会の流れがある時，人のレベル，そしてその人がどういう
仕事をするのかまで，視野に入れて考える必要がある。診療およびその補助は医師・看護
師が行い，それ以外の病院の外でやるような“療養上の世話"とか，“日常生活上の世話"
は，医師・看護師だけでなく非医療職にも経験が少しでもあれば幅広く開放していかなけ
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れば成り立たなくなる。法哲学的な改革がなければこれら“医療的ケア"の施行が絶対条
件の現場での著明改善は望めない。今まで施行してきたことや，これから施行すべきことに
関して，行政，医療サイドはジレンマに陥っている。正しいことをしていると思いたい行政，
監療サイドが，寵面しているジレンマにうまく適応し，理路整然としたものにしたがってい
る。しかしファジーな阿昨の呼吸というのが正しし1かどうかは別にして，そういうものがあ
ったのに“はっきりさせよう"と言ってむしろよくない方向にはっきりさせようとしてい
るとも忠われる。それに抗うのか，どういう戦術・戦略をもつかがとても難しい。しかもそ
の一つが医療的ケアなのではと考える。
次章以降では，泌尿器科に関わる事例を紹介し，医療的ケアという言葉の混乱が，いかに
現場に混乱をもたらしているかということを詳説する。
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第2章在宅における事僻
自排尿が困難なため，自己にての導尿が必要となる患者は泌尿器科医であれば経験し，
経過観察している。しかし，自分自身による導尿ができず他者による介助により導尿を施
行してもらわざる得ない患者も少なからずあり，外来や在宅患者として加療しているのが
現状である。しかもその患者数は増加傾向にある。しかし，その対応にはかなりの治療差
が存在するのも事実である。
本章では，特殊な例となるが，医療・介護現場で現在実際に筆者が経験している事例紹
介を通して，介助導尿における問題点を考えてみたい。事例 1は，西肢全欠損児として誕
生した患見を挙げた。母親である向井氏に長時間もわたる聴き取りを行うとともに， ~“望
まれて生まれてきた"と伝えたい~ (向井， 1999)に記述している内容を，著者の了解を得
て抜粋した。またその後の患者の成長や悩みを記載している“のんちゃん便り"5と言う名
のブログを通して患者の成長や主介護者の医療的ケアに対しする悩みを抜粋した。事例 2
については，筆者が勤務する病院で担当している患者の例である，若年時に交通事故で頭
部外傷に遭遇したため意識蹄害，四肢麻庫を呈し，医療的ケアが必要となっている患者の
経緯を概略してみる。
なお，事例 lの向井誌には本とブログの抜粋については面談時に承諾をいただいている。
また事例2については外来診察時の間診時に承諾をいただいた。
2四 1. 事鏑1ー 先天性椿替の事倒-
2-1-1. のんちゃんとの出会い
平成 20年 11月枚方底的会の学術研究会が，関西罷科大学枚方病院の会議室を借りて開
催されていた。テーマが泌尿器科関連で、あったため，講師として筆者が呼ばれていており，
その研究会後の懇親会の場において関西医科大学泌尿器科の松田教授と同席させていた
だいた。その際，筆者が大販大学人間科学研究科に在学しているとの話になったとき，教
授より四肢欠損症および神経閏性勝脱のため母親が導尿している患児を外来で経過観察
5 [のんちゃん便り]
http://¥vww.page.sannet.ne.jp/hmukai/ 
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している話があった。そして関西医科大学2年持の医療倫理の講義に松田教授がその母親
である向井氏を招聴され，患児の経験談を学生に話しに来られるとのことで、あった。筆者
が紹介していただ、きたいと強く希望したため，講義も聴講させていただけることになった。
平成21年 5月に関西法科大学での講義前に教授より四肢欠損症患児の母親である向井
氏の紹介をうけ，講義終了後大学通りの喫茶庖にて僧別にお話を聞く時間をつくっていた
だいた。その際に患児が，現在大板市立都島工業高校定時制に在籍しているが，定期的に
導尿が必要な為“娘と問伴登校"していることなどの話があった。また， ~章害児の水泳や
スキーのサポートをしているグルーフ。のスキーツアーに参加したときなど，出発前，患児
は，スキー用のキヤジーバッグを見て， うれしそうに身体を左右に動かして『スキー!~
と訴えるという。自分で雪をぬぐうこともできないのに吹雪の中でも滑るという話や，ヨ
ット教室での負けん気はすごかったという話など，そして伺より，患児の“楽しむ力"を
再確認するという話で、あった。
筆者は平成20年4月より大学病院，公立病院から市中病院に異動になった。外来や入
院患者で，排尿困難を来たした患者には導尿指導を行っていた。しかし自己にての施行が
不可能なため，家族などの協力による介助導尿が必要となる事例に多く遭遇していたが，
筆者が経験した患者は高齢者がほとんどで、あった。また大学病院などでは急性期病棟が中
心であり，第 1章で述べた罷療的ケアを必要とする患者を病院から“追い出す"領IJにいた。
しかし市中病院に赴任してから，介助導尿に関して行政サイドと匿療・介護現場との間で
発生している嫌々なトラブルに遭遇した。その現場にいると，否応なしに，そして引きず
られるような感じでこの問題に関与させられていった。筆者は介助導尿などの医療的ケア
を考えるとき，高齢者のみでなく障害者からの視点が重要となることに気づかされていた。
枚方市にある星ケ丘厚生年金病院は交通事故・労災による外傷性頚椎・脊椎損傷患者，ま
た新生児や小児の二分脊椎による排尿毘難患者を多く経過観察している病拐で、あったた
め，その情報提供を求めるために，枚方匿師会の学術研究会にも参加させていただいてい
たという経緯があった。このような経緯の中での向井氏との出会いで、あったため， 1週間
後に，患児の通う高校まで出向かせていただくことになった。
2-1-1由1.のんちゃんと初対覇
平成 21年5月夕方，患児である“のんちゃん"に初対面した。向井氏とは都島工業
高校正門前で、待ち合わせた。向井氏は“のんちゃん"の介助導尿を授業の休み時間にさ
れた直後とのことで，このときは“のんちゃん"が授業を受けている様子を廊下の窓か
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ら見た。患児は5-6歳の知能しかないが，授業は一生懸命に聞いている感じで，後ろに
いる 3人ほどの女子学生が授業を無視してしゃべっているのと対象的であった。その後，
図書館に行くことになったが，通常授業中はこの高校の図書館で待機しているとのこと
で、あった。閣書館は全日制のものであり図書館司書の好意で開けていただいているとの
ことで，冬は，ストーブがないため，授業をしていない暖房の効いている教室を探して
初偉うこともあるということである。
そこで，“のんちゃん"の最近の日常生活の話となった。夕方4時半頃に登校して，高
校の食堂で弁当を食べ， 5時半に授業に入るという E々という。中学までは，朝7特に起きて，
8時に登校し，昼間は学校でパワフルに過こ、し，夜の8時や9時には就寝をしていたが，高校
の授業は夜9時前まであるので，生活リズムは大きく変わった。しかし，逆に昼間に自由な時
開がたつぶりできたため，学校中心の生活から作業所に通所するなど変化に富んだ毎日となっ
ている。中学までは朝から学校に通学していたので予定を把握することは簡単だ、ったが，高校
になってからはその日の日中のスケジュール管理が大変になってきたとのことで、あった。ただ，
f本が小さいため脱水症状を起こしやすく注意が必要であり，平均心拍数が 120のため，
朝から夜遅くまで、パワーを持続させていく体力はなく，無理をさせると疲れ易いのに本人
は頑張り屋で閤るというような話をしていた。逆に， “のんちゃん"の気力に引っ張られ
て無理をしてしまい，体調を崩すのではなし功吃心配するほど元気であるという話で、あった。
その後，定期的ではないが頻回に都島に行かせていただくようになった。
2-1ー ト2. マクドナルドでの出来事
平成 22年 1月の高校下校時，“のんちゃん"がジュースを飲みたいと言ったため，学
校近くのマクドナノレド、に入った。屈に入ったとたん“のんちゃん"が急に“アィー，ウ
ォー"と大声を出した。“のんちゃん"の中学時代の問級生がカウンター内で、アルバイ
トをしており，それを見つけてのことであった。庖内の客は一瞬，何事が起ったという
雰盟気になったが，その陪級生は接客姿勢のままではあったが，愛想、をくずし胸元で手
を振って“のんちゃん，何にしますか?"と接客してくれた。他の客は，少し異様なも
のを見る感じであったが，その開級生は全く動揺せず，その対応はそばで見ていて見事
であった。
このあと，マクドナノレドのj苫内で向井氏から“のんちゃん"の中学校の担任は“ともに育つ
権利は，障害のない子どもにもある"とおっしゃり障害者を特別視することなく，障害をもっ
子ども達が当たり前に教護に居て，障害をもっている人と自然体で当たり前に付き合っていけ
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る雰囲気を作ってくださったという。この見事な対応の間級生を見ているとその教育は生きて
いると感じた。
2-1-ト3. のんちゃん，ジュネーブに行く
平成22年5丹，“ジュネーブに行くことになったがどうしましょう"と言われた。そして，
飛行機での導尿する場所が確保できるか，電動車いすの運搬はどうしようということが
心配で，航空会社に知り合いがいないかの突然の相談で、あった。“のんちゃん"が飛行機
に乗るには，自力で恩誌もないし，電動車いすも簡単には乗せてくれないだろうから，いろいろ
と交渉が必要になるとのことで、あった。その後，筆者はただ向井氏のパイタジティーあふ
れた経緯を専ら開き役として開いているだ、けであった。
ジュネーブへは，国連句どもの権利条約"6に関するE本蜘守の報告と審査を傍聴し，休
憩時間に権利委員会の委員の方々にチラシを渡して，日本の障害児教育の現状を伝える活動を
するのが目的としづ。インクルージョン活動をしているNPOから相談があり，現在親が待機を
して朝交に行っている当事者の“のんちゃん"が行って訴える方がよいのでは，とし、う話にな
ったようで、あった。しかし，ジュネー ブ行きまで、に2週間もないのに，悩んでいる様子はなく。
“きっと何とかなる!制度を変えるためにも行かなければ!"と熱く筆者に語りかけていた。
平成22年6月にお会いしたときジュネーブでの武勇談をお聞きした。 5月25日午後，夜に
成田を飛び立ち，パリ経由でジュネーブへ。成田からパリ行きのF航空では，鹿席に座イ立保持
椅子を取りつけて乗ることができ，電動車いすはバッテリーを取りはずして預け，ジュネーブ
で受取ることができたとのことで、あったが，パリからジュネーブ行きの飛行機に乗り込むとき，
電動車いすが移しかえられているのが窓から見えたが乱暴に扱われていて，ヒヤヒヤしたとの
6 [子どもの樹Ij条約]
障害者の樹Ij鍬加盟連で採択されて，日本馴守がこの条約に署名したのが2007何月。しかし批准の持期は来志
条約を批准すれば，懲法の次に守らなければならない法律になる。国内の法制度は，条約に拘束されることになる
が，日本が批准し実施するには，多くの国内法の整備を婆し，原則分離を定めている学校教育法施行令の抜本的な
改正も必要になってくる。
日本は分離教育を続けていることに関して-C，
ベての子どもが地域の学校に行く叶1奪手利lリjがf保呆障されていなしい、から，障害をもっ子どもが，地域の朝交から排除されたり，
保護者の付き添い明朝幾を強要されたりする事態が起こっている。地域の学校に通う権利が保障されなければ，態害
児とその保護者は学校を‘1童話尺"することさえできない。大販の多くの小中斜交では，多くの障害児が出或の学校で
ともに学びあっているが，現夜の日本の制度では，障害の組主により普通学校か特別支援学校かに振り分けられてい
るため，本人や家族が普通学校を希望しても，支援学校に行くよう指導される。障害児教育が，特殊教育から特別支
援教育と名称が変わっても，分離教育は変わらず就いている。
しかし，日本糊守の報告では，前回の勧告後に特殊教育から特別支援教育に制度を変えて努力をしていることが強
調され，特別支援教育を始めて，特別支援学校の生徒数が増え支援制交の増設が起こっていることは報告されない，
むしろ，障害児教脊への予算増と表現されている。 “障害者制度改革描韮会議"において，文音陣伴省が回答したよ
うに， “学路樹尺においては保設者の意向を聞いて"などと，保護者の意見は開いてもその意志には従っていないこ
とや，決定をしているのは第三者の専門機関であることは報告されていない。
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ことで、あった。一番心配されていた導尿も，飛行機の中の狭いトイレの小さな高いベビーベッ
ドで、行ったが，逆に，その狭さと高さが少々の揺れでも安定して導尿できる環境であったとの
ことである。
本来の目的に関しても審査会場に入り，委員さんにチラシを渡し，日本の分離教育の現状を
伝える7と，どの委員も熱心に話を糖、いてくれたそうである。 “国民の声を聴、きたい，実情を
知りたし¥"とし、う反応で、あったようであるが， “のんちゃん"は， “チラシ置いて!"と同伴
したNPOの人に訴えてチラシを車椅子の前の台においてもらい，委員さんの方に向かい， “コ
レ!コレ!見て見て 1"とばかりに，チラシを右腕でボンボン指して，アピールをしていたと
いう。その“のんちゃん"の短い右腕が指している場所には，ちょうど“isNOT an inclusion" 
と書かれていたと大笑いされていた。会議の休憩時間には権利委員のところに行って活発にア
どー ノレし，初めての場面f:B.意することなく自分の“仕事"をしていたそうである。心配された
導尿は，審議会の前と後に，車いす対応のトイレに椅子を持ち込んでできたとのことで、あった。
市内観光もされたが，ノレソーの家にも行かれた際，ノレソーの家のトイレに椅子を運び入れて導
尿し，大患想家ルソーの家での世界初の快挙と剖要されていた。
2ートト4. のんちゃん，舞台に立つ
平成22年 11月，大学院学生に対し，向井氏が導尿指導する場に同席。インクルーシ
ブ教育に関係する法律を研究している公共政策大学院の学生で，障害児の保護者の話が
開きたいとのことで照会があったという。法律を研究しているが，現場のことを知らな
いので話を聞きたいとのことであった。その中で，医療的ケアの問題もあると学生も考
えているとのことから 導尿指導をしてもらうことになった。学生も“ああ，こんなに
鰐単なんだ、あ"といってすぐマスター。“のんちゃん"も嫌がらず，女王様気分の如く
悠然とやってもらっていた。
その後，“のんちゃん"の授業中に高校近くの喫茶府で大学院学生と一緒にケーキを
食べて話を聞いているとき，急に向井氏から劇のチケットを渡された。それまで“のん
ちゃん"が“女優"とは知らなかったが，実は小学校のときより劇団“変態"のエキス
トラをしていることを初めて知った。この劇団は自らも身体障害をもっ金満里さんが主
宰されており，劇団員はすべて何らかの障害をもっているという。
7 [分離教育の訴え}
報告の仕方によって，子どもの権利委員会の方々の判断が変わってしまうため，現状を伝えるためにロビー活動
を行わなければということになった。
? ??
平成 23年 1月，旧大阪市立精華小学校内の劇場での公演を観劇した。劇場は 100人
程度のスペースであり，入場前に整理券が配られるほど盛況で、あった。公演は日本占領
下の朝鮮の物語“ファン・ウンF潜伏期"で，内容はかなり重い感じがあったが，“のん
ちゃん"は劇場の花道から舞台の中央まで<ずりばし¥8>で出演していた。
その自の感想をメーノレすると，“望は，うまく演技していた方だと(笑)患います。移
動はちゃんとするのですが，演技のときに，時々，舞台で休憩していることがあるので
(苦笑)。連日の公演，体力がもつかと思いましたが，好きなことは頑張るのですね。最
終日までやりきりました。少し疲れは残っていますが，今日から高校に復帰し，ちゃん
と授業も受けました"と送信があった。なんと“のんちゃん"はサボっていましたとの
返信で、あった。途中で劇団員に抱かれて舞台のそでまで移動していたが，客席からは演
出と思っていたものが，ちゃっかりサボタージュしていたとの裏話を聞いているようで
笑ってしまった。
2寸田1-5. のんちゃんのお母さんの蟻痴
平成 23年2月にお会いしたとき，いつも元気な向井氏の表情が暗かった。その理由
は2月初め， 39度の熱と曜吐でダウン。点滴を受け 2日開水分だけで過ごした。その
上，腰痛も出現したため，“のんちゃん"の介護ができなった。ハードな仕事に追われ
る会社員のご主人の協力はほとんど期待できず，へノレパーさんに来てもらい，ご近所の
方に買い物や“のんちゃん"のお迎えをお願いして，なんとか暮らしていけたという。
重度の障害児を抱える核家族は，そんな危なつかしさとも隣り合わせですと，寂しげで
あった。それまで腰痛などがあるとしづ弱音は一切開いたことがなかったが，考えてみれば
“のんちゃん"を抱きかかえての色々の作業は重労働であり，当然腰痛が出てくる。こ
の当たり前のことに気が付いていなかった。
しかし平成22年 12月から，保護者の高校待機がようやくなくなり，保護者は送迎だ
けの介助になったとのことで、あった。保護者に代わり，教育委員会から安いバイト料で
濯われた介助補助員(関西大学学生ボランティア)と，看護師資格をもっている保健室と
理科の先生が導尿をしてくださっているとのことであった。万年近くかかって，よう
やく，保護者の待機がなくなりました。一番喜んでいるのは，望本人かもしれません。"
と喜んでおられた。しかし“ずっと普通学級で友達と一緒に授業を受けてきた望にとって，
8 [ずりばし、]
フログ“のんちゃん便り"創刊号(1996年〈平成8年>2月)には這いずり回ることをこのように表現
されている。
??? ?
この状況は今に始まったことではなくて当たり前なのです。あとは，親が高校に居さえしなけ
れば。罷療的ケアへの自由意が行われて，高校にケアできる人が複数いて，親がいなくても安心
して高校生活を送ることができれば，問題はないのです"と，再び筆者に愚痴られた。
考えてみれば，筆者は愚痴が言いやすいボランティアで、あった。介助導尿に関しては
向井氏の方が我々より知識的，手技的に豊富であり，筆者が教えを乞うている状態であ
った。向井誌にとって筆者は，医師としての範時でなく単なるケアに対しての制度上の
愚痴を言う相手としか思われていなかったので、はと思う。愚痴を雷つでもある程度の反
応が返ってくるので ストレスのはけ口になるボランティア?であろうか。
以下にその愚痴を列記する。
O “のんちゃん"が保育所で大勢の子ども達と過ごす様子を見て， “小学校に入れたい" “障
害を理由に分けられるのは嫌だ"と考えて，小学校に入学させた話。
。強い思想や信念をもって普通学級を望んだ、わけで、はなく，友達と多く関わっていくためには，
常時，同じ教室にいた方がよいのではとしづ程度の思いだった。このため“のんちゃん"が普
通学級で授業を受けることは，苦痛なのではないか，周りに迷惑がかかるのではないか， 'J31j教
護で、能力にあった学習をした方がよいのではと，揺れ動いた言苦。
。障害児だから勉強しなくていいということはなく，他の生徒達が勉強し理解を進めていくよ
うに， “のんちゃん"にも能力にあった勉強を教えて欲しいとも思ったこと。
。授業内容がわからなくても，“のんちゃん"は高校で最も前向きに授業を受けている生紘
学校の友達が大好きで，授業がわからなくても，友達と一緒に勉強したいという子どもの思い
は，関ざされた空間で“障害児教育"を研究している専門職や，さも判ったことを言う医師に
は理解できないだろうと思う，という不満。
これらの辛嫌な愚痴は向井氏にとって，ボランティアとして愚痴の開き役としての役割
をしているだけの筆者に対してのもので，筆者本来の医師としての役割は全く果たしてい
なかった。都島工業高校での向井氏との話は，医療的ケアの手技的なものではなく患者の
QOLに関してのものが多かった。向井氏からの話の中で，医師である筆者が一番聞きたか
ったケアについては，会話の中よりも向井氏が書かれた本やブログのなかで吐露されてい
る。このため以後は，それに従って記述することとする。なお，本の抜粋および、ブログの
転用については向井誌の了解をいただいている。
2寸 -2. Ii'“親まれて生まれてきた"と伝えたい.!I(向井， 1999)より
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のんちゃんの母親で、ある向井氏は， 1999年(平成 11年)に，生下時から 2歳で人工紅
門などの手術を受けるまでの経緯を『障害をもっ子を産むということ-19人の体験一』の
なかで『“望まれて生まれてきた"と伝えたい一一一四肢全欠損など一一一』の題名で，手記と
して書かれている。この本の冒頭で，のんちゃんの誕生時の状態を，向井氏はで下記のよ
うに記述されている。
平成5年 10月 14日，望は手足をもたずに生まれてきた。あるのは，右上腕部だけ
である。両脚は，つけ根からない。背骨は， c字に歪んでいる。生まれたときは驚か
されたその手足のない身体は，今では私たちには普通で当たり前に感じられるよう
になっている。丸くて歪んだ腕は，自く滑らかで，仰ともいえぬ曲線を描き，時々，
美しいと感じる。抱き上げれば，温かで柔らかで，でもずっしりとしたその程よい
重みがいとおしく感じられる。
以下，向井氏の妊娠から出産，それに伴う経過を『“望まれて生まれてきた"と結えたい
』の章立てに沿って引用してゆく。なお，文中の"・・・・・"は本文を略記した部分であ
る。
2-1叩 2-1. のんちゃん龍生まで
。中絶はしない
平成5年 2月，結婚して 5年目 待ちわびていた子どもを妊娠したことに私は気
づいた。結婚して 2年目に流産し，その後，なかなか妊娠しないことを焦り，
半ばあきらめかけていた頃の妊娠だった。
妊娠7ヵ月の頃からマタニティウェアを着始めたためか，職場の人達に“男の子
と女の子とどちらがほしい?"と，いつもよく関かれた。
心の中で“どちらでも，いえどんな子でも，無事に生まれてくれさえしたら"
と思っていた。なぜそんなふうに思ったのかわからないが，ただ漠然とそんなふ
うに思っていたのだ。
抜粋は省略したが，流産の予防のために内服をした経緯を含め，自身の健康管理に註意
を図っているのがうかがえる。また，マタニティウェアを誇らしげに職場に来ている様子
も記述されていた。
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@足が見えない
平成5年 7月 27日，妊娯8ヵ丹のとき，胎児の足が見えないと医師に言われた
。頭の中は真っ白になった。一人で家に帰るのがいやで，大阪行きのパスに乗っ
た。パスの中で，どうして足がなくなるのか，足がなくなることなんであるのか
と思い，鞄からその頃読んでいた“胎児の環境としての母体"の本を取り出して
みたものの，何が何だかわからず考えることができなかった。
。
翌日，夫とともに産婦人科のハイリスク外来へ行った。長い超音波検査の後で，
胎児は手足が短く胴が細いこと，骨の病気の可能性があること，たとえ無事に生
まれたとしても生きていくのは難しいだろうということを告げられ，覚悟してく
ださい，と言われた。
。
この頃，障害をもって生まれるよりも望まずに生まれることの方がかわいそうに思え，
障害をもって生まれでも希望をもって強く生きてほしいという気持ちを込めて待ち望んだ
大切な子どもだという意味を込めて“望"と言う名を夫婦で考えたという。
。骨子王切開で出産
平成6年 10月凶器の朝，主治医に赤ちゃんの心音が時々落ちるから，今日手
術をしましょう，と言われ，夕方に局所麻酔で帝王切開をした。
。
枕元で麻酔の霞師が赤ちゃんを取り出すと説明したとき，私は子どもの声に耳
をすました。一瞬おいて，か弱し、猫のような声が聞こえた。“子どもの声だ。無事
に生まれたのだ"私は確信し，心が高ぶり涙があふれできた。そのとき，麻酔科
の医師の“眠くなりますよ"の声がしたかと思うと意識がなくなっていった。
通常出産と同時に助産婦が母親に“お母さん，赤ちゃんですよ"と笑顔で対面させてく
れるのが正常である。
2-1-2-2. のんち。んの題生
。夫の苦悩
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子どもと最初に対面したのは夫だ、った。
その上， 2日たっても，娘の様子が悪化しないと，“この子を殺してください"
とまで、雷ってしまったのです。その頃は，こんな子どもが生けていけるわけがな
い。かわいそうだ。・・・・・等，悪いことばかり考えていたのです。
夫が娘に対面している間，私はベッドの上にいた。我が子のまわりで起こって
いることなど全く知らぬまま。夫が奈落の底で苦しんでいるなどとはつゆ知らず，
意識がなく眠っていた。
。
翌日，面会に来た夫に“赤ちゃんどうだった"と聞くと，夫は“かわいかった
よ"としか答えなかった。“男?女?"と聞くと“女の子"。かわいい子だとしか
言わない夫に，私はこれ以上聞いてはならないと思った。私たち夫婦の両親たち
も普通ではなかった。私は“子どものこと"に関して誰にも間かずにいた。でも，
心の中では，“どんな子だろう。…きっとすごい障害に違いない。-一きっと足はな
いだろう。前から超音波の検査で言われていたもの。…でも『足はなかった』で
はなく， wかわいいよ』としか言えないということは，もっともっとすごい状態な
んだ。一・もしかしたら。人間ではなく魚みたいな子だ、ったのだろうか…"とベッ
ドの中で一人考え続けていた。
。
部屋にやって来る監師も子どものことは何も言わなかった。看護師は，ほとん
ど口をきかず，必要最低限のことだけをしに部屋にやって来た。
。
日本の新生児医療のレベルは高く 新生児死亡率と周産期死亡率は，世界で、も最低水準
にある。新生児集中治療室 CNeonatalIntensive Care Unit，以下NICU) とは，新生児の
誕生と苑の場面，喜びと悲しみの感情が日常的に織り成されており，複雑な倫理的問題が
横たわっている空間と言える。
φ心を武装した私
はじめて望に会ったあのときのことを私は決して忘れはしない。赤ん坊と対面
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するかどうかを開きに来たのは産婦人科の医師だ、った。
NICUに入るとき，私は身体だけでなく，心も覆い隠し武装したかのようであっ
た。心と裏腹にしっかりと冷静な私がそこにいた。誰も何も話さない。私はタオ
ルを取って身体を見せてもらってよいかと医師に尋ねた。小さな右腕だけをもっ
たC字に歪んだ胴が現れた。“ああ"と心の中で、私は思った。ただその現実だけ
を受け止めていた。何も考えられなかった。
。
10月 18日のことを私は次のようにメモをしている。“赤ちゃんと対面する。右
上腕がかろうじであるだけ。両足はない。ここまで見事にないと悲しみを通り越
し，その生命力に驚く 0 ・・・少し抱かせてもらう。ミルクを 15cc与える"。そして，
私の冷静さに驚く夫に，ここまで手足がないなんて泣いている場合じゃなくてが
んばるしかないと思ったと言ったのを覚えている。私は悲しくはなかった。不幸
だとも思わなかった。娘がかわいそうだとも，申し訳ないとも，代わってやりた
いとも思わなかった。この腕に抱いた娘は，温かで、壊れそうだ、った。覚悟しなさ
いと言われ続けていたのに，こんなに元気に生まれてくれた。母性本能のかけら
もなかった私は，娘を守る母になっていた。
娘との対面の後で，小児科の霞師から娘の症状についての説明があった。手足
の欠損，背骨の盃み，鎖~Igはあるが，内臓や脳は問題ないだろうということであ
った。それでも医師は，鎖1工のためか娘の命を 3ヵ月か6ヵ月と雷った。
。
母親としての葛藤は全くと言ってよいほどなかった。ただ，生まれた娘を守る母親
でしかなかった。
@安らぎの場となったNICU
しかし，ずっと後になって聞いた話では，看護師たちも最初は心中穏やかではなか
9 [鎖紅}
鎖目工(imperforateanus) とは，正常な位置に虹問が存在しないで、，直腸が富端になっていること。先
天的な奇形であり，@:腸日工内奇形 (anorectalmalformations) とも呼ばれる。約 5000人分の lの確率で
発症する。
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ったようだった。望がNICUに運ばれてきたとき“産婦人科病棟は何をしていたの。
こんな子を産ませて"と言う声があったそうだ。“生かさないでくれ，と言われでも
望ちゃんは何もしなくても生きていってしまう。お父さんや，おじいちゃんおばあち
ゃんの態度がかたくなで，そして，お母さんはいったいどう考えているのかが産婦人
科病棟からは伝わってこない。どうしたらいいの"というのが現実だ、ったようだ。私
たち夫婦の両親や看護部の心に“こんなに重い障害が 8ヵ月までわからなかったはず
がなしい'という思いがあったようだ。
日本では“パーソン論"と呼ばれ，重症新生児は人格をもたないため積極的に死なせる
ことが許されるとする議論がある。しかし，ここではそのような議論以前の物語があるよ
うに思えてしまう。
。対照的な産婦人科の対応
産婦人科病棟では，何事もなかったように看護師たちは何も言わなかっ
た。ひとりの看護師が，望に会った私の気持ちを聞きに来たが， 二言言葉を
交わしただけですぐ行ってしまった。病院に対して悪意をもっていないかと様子
をうかがいに来たような対応だ、ったので，とても後味が悪かった。
ノf 、、~但凶一一一-一一一一白-一一-一一-目
について議論が交わされている。しかし，この事例のような障害児ならではのダイナミッ
クさを実感し，意義ある人生を送っている親もいる。
2-1田 2叩 3. のんち。ん謡生後の出来事
@ようやく私のもとへ帰って来た
平成6年7月7日，人工紅門の手術のために入院した。
13 13午後，手術。翌日日の午前中にはもう，便が出て腸が動き始めた。それ
までの毎日，望の使がでたかどうか，夫と二人でそればかりを心配して育ててい
た。もうこれで便の心配をしなくてすむ，望の死の恐怖とともに暮らすこともな
くなるとほっとした。
???
?
日工門が盲端になっているため，腸管のガスがたまり腹部が膨満となり，排便困難も常時
来す。これを解決するためは手術で、新たな紅門を造る必要があった。鎖紅に対し，まず一
時的に人工紅問造設を行い，その後2@]臣の手術で鎖日工に対する根治的な治療を施行，創
部の治癒状態をみて 3回目の手術で人工紅問を閉じるという手績で手術計画がなされた。
。手術の連続
9月 5日，鎖日工の根治手術のために入院した。手術のための検査を行った後，
13日に入院したついでに脳の CTを撮ってもらった。
病室で苧鎧に説明された。骨と脳の聞に隙間があるとのことであった。それが
どういうことなのかよくわからなかったが知的に遅れるという印象だ、った。ショ
ックだ、った。望が生まれたとき以上に辛かった。匿師が出て行った後の暗い病室
lこ一人座って，私は声も立てずに天井を見上げて涙を流し続けた。 16日手術。
平成 7年2月6日，人工区内を閉じる手術を行った。
。
望が哀れでならなかった。 3回目の手術も望は強い生命力で乗り切った。
。
“のんちゃん"の周りに対する反応も 1歳に近付くにつれおかしいと前親は思っていた
ようで、あったが，個性的なものと思っていたようである。しかし手術入院時に頭部CT撮影
も施行されたが，その結果は脳障害もあるとの診断となった。現在は 5-6歳程度の知能発
達である。また， 3回の手術もそのたびに主治医が変わりその対応も三様であり，その対
応に対する不満も募っておられた。
このころ本人の気持ちばかりが前向きで、あっても，感情的に空回りして悩んでおられた
ようである。どう進んでいいのかわからなかった向井氏が，はっきりと進んでいく方向を
見出すのは“のんちゃん"が 1歳になる墳で、あった。
.どう育てたらよいのか不安の日々
。
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先天性屈肢障害児父母会に似たような症状の子どもがいることを知り，会いに
行った。心の支えができた気持ちがした。
自の前にかかっていた霧がだんだんと晴れていくのを感じた。
向井氏に開くと，彼女は鐙秀なコンピュータのシステムエンジニアで、あった。“のんちゃ
ん"出産後 l年近く育児休暇を取った後， 10年間の会社員生活にピリオドを打たれた。仕
事を辞めることは非常に悩まれたとのことであるが，“のんちゃん"の階害に対しては，あ
まり嘆き悩むことがなかったという。“のんちゃん"の誕生のショックから立ち直り，前向
きに生きようとしたのも早かった。しかし，逆に“泣くのが当たり前"“強いわねえ"と
か“どうしてそんなに前向きになれるの"と言われることが辛かったという。自分は冷た
い人間なのだろうか，自分には伺かが欠けているのでは，と悩み，そのことが自分にとっ
て負い吾のように感じられたという。
。立ち誼りが早かった理由
。
ある日，私は，自分の心を納得させる文章を見つけた。普通，母親(両親)は，
どもの障害を知り，ショックを受け，否認し，そして長い間，悲しみや不安を
もっ。それは妊娠経過中に心の中で想像した子どもの姿，理想化された子どもの
イメージと現実の子どもの実際の姿とのギャップのせいだというのだ。
。社会福祉の勉強を始める
。
私の心にずっと疑問があった。出産産後，私はこんなに望がいとおしく，
懸命育てたいと思っていたのに，私が必要とした手助けはなかった。病i涜も退院
するまでが仕事という対応だった。
最も欲しかった心理的サポートや療育の相談や情報を得ることができなかった。
櫨祉って何?霞療って何?霞療と福祉の連携はどうなっているの?
????
2イ叩3. プログ“のんちゃん便り"10より
母親である向井氏はシステムエンジニアで、あり，ご主人とは社内恋愛で結婚された。ご
主人も会社でブログなどを担当されており，その協力の元に“のんちゃん便り"のブログ
を立ち上げられた。以陣はこのブログ内の患児に対しての導援を中心とした匿療的ケアに
ついての部分を，向井氏の同意を得て抜粋してゆく o
2イ聞3四 1. ブ司ダ創刊号
平成5年，手足四肢欠損症，鎖日工，難聴，神経国性腸脱等の重度の障害をもって大阪府
五大学病院で出生，鎖目工根治術等で3回手術も施行された。
。(倉u刊号 1996年(平成8年)2月)
それはクロールかバタフライ(右手だけですからどちらでも間じようなもので
す)をしているかのような格好です。右手で“畳をかく"たびにズジッズリッと
体が移動します。私が驚いているうちに望の体はお腹を中心に 360度回り，今度
は頭を右に左にしながら少し広い円を描きはじめました。私は部屋の入り口に立
ったままあっけにとられ，望のずりばいを見ていました。
翌朝，望の魔法の右手の先は擦り切れてかさぶたができていました。
2-1-3-2. 2蟻毘から介助導康開始
2歳頃からは，仙骨欠損、からくる神経菌性勝目先による排尿障害のため母親による介助導
尿が 2時間おきに施行されていた。 1歳半から障害児療養施設に2年間通関。朝，車で 1
時間ほどかけて施設に行き，保育や訓練，介助導尿，食事介助等をし，帰宅する生活をさ
れていた。 3歳から公立保育所に通園となり，昼間は2時間おき，夜間は3時間おきの導
尿を施行。身体障害者手帳 l級をもっているため入園 6カ月後から訪開看護を避 2由利用
できるようになり，残りの 313間を母親が保育所に通って導尿した。夜間のみ留置カテー
テノレとなったときは，夜中の導尿からは開放されることもあったが，その副作用でも悩み
が多かった。
10 [のんちゃん便り]
http://¥vww.page.sannet.ne.jp/hmukai/ 
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⑤(第 31号 1998年(平成 10年)8月)
望は， 2歳になる前頃に，神経因性勝脱と診断されました。神経因性勝脱は，自分
で勝脱を収縮させて排尿をするというコントローノレがで、きない症状です。望の場合，
尿が勝脱に多く j留まるため，腎臓に支障が出てきます。 113にl回導尿(自己導尿;
細い管を尿道に挿して管の内慨を伝わってくる尿を採る)11をして残尿量をみていた
のですが，この春から，残尿が多くなり，腎臓が肥大してきていました。 1日1回の
導尿が， 2回になり 3回になっていました。朝起きて導尿し，保育所から帰って導尿
し，夜に望が寝てから導尿していました。
しかし，望の腎臓はますます肥大(水腎症)していました。
。
望の腎臓を守ることが最優先でした。私の労力は後で何とか解決しようと思い
ました。 “そうか，じゃ 2時間おきにやってくれる?"と言う罷師に，
。
その日から， 2週間， 2時間おきの導尿が始まりました。望の行っている保育
所には，看護師さんがいません。すぐ近くの保育所には看護師さんがいるのです
が，個人や一保育所の判断では動くことができません。また，大阪市の保母さん
は，医療的ケアを行ってはならないとのことでした。ちなみに，治療などに伴い
匡師や看護師が行うものは“医療行為"で， “陸療的ケア"とは継続的に必要な
ために罷師の指導の下に患者や家族が行うよう委ねられた行為のことで，例えば，
大阪市の養護学校では教師の手で行われています。
夫と望との 3人だけの核家族で，夫は帰宅の遅い会社員，親や親威も近くにな
い我が家では，結局，望の導尿はすべて私の肩にかかることになりました。朝7
時に始まって，望を保育所に連れて行って 9時 20分頃， 11時半と 13時半に保育
所まで、行って導尿し， 15時半に保育所に行って導尿し 16時まで、待って望を連れ
て帰宅し， 17時半， 19時半， 21時半， 23時半に導尿をして一日が終わるという
日々が始まりました。 2時間おきといっても，望が保育所に行っている間は保育
所まで、行ってしなければならないので，自宅にいる時間は， 1自 1時間半弱ずつ
11 [自己導尿]
脊椎・仙骨障害が存在すると排尿を司る神経が樟答されてしまい自力排尿ができなくなる。その場合，
自己にで尿道カテーテノレを毘道に挿入し尿を体外に出す処置が必要になる。
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が3回となりました。時計とにらめっこの生活です。あっという聞に l日が過ぎ，
疲れた状態のまま，また眠れぬ夜がやってきます。 2時間おきの導尿でも私の予
想通り 200cc位の尿が溜まっており，回数を減らすことは無理だと患いました。
これでは私の体がもたないと感じました。
。
7月27S，再び泌尿器科で腎臓のエコーをとりました。腎臓の肥大が治まって
いないため，
勝脱にカテーテノレを留置して尿がたまらないようにして，腎臓の様子を見るこ
とになりました。望は，留置カテーテノレをつけ，尿のパックをつけて生活するこ
とになってしまいました。パックに溜まった尿を捨てるだけの対応になり，自己
導尿のための訪問看護ステーションからの看護師さんの訪問は必要なくなってし
まいました。そして，白日導尿がなくなり，私の介護負担は減りました。
望には足がありませんから，腰からおなかを包み込むような座位保持装罷を使
用しています4小さなパックでも支障がでます。尿のパックがあるために，スタ
ピライザー12の使用はできなくなりました。霞動カートにも乗れないのではと心
配しています。
。
保育所の生活では，まず，プーノレに入れなくなりました。たかがプーノレされど
ブρー ノレなので、す。あんなにがんばっていたのにと残念であると共に，ずりばい位
しか運動できない望にとっては，プールは大切な運動なのです。また，尿が溜ま
らなくなっても夜の起き方は，変わりませんでした。むしろ，望が眠ったままで
寝返ったりずりばいしているために，カテーテノレが引っ張られていたり，ねじれ
たり折れ曲がっていて，私はわずかな睡眠待問すら安心して眠れなくなってしま
いました。困ったことはそれだけではありませんでした。留置カテーテノレにはよ
くありがちな感染を起こしてしまい，抗生部を飲み続けることになりました。
12 [スタビライザー]
Stab il i zer;本来は車などの操作時の不規則な揺れや転倒を防ぐため取り付けられるもの。患児の場合
は荷下肢欠損のため座イ立を保持する目的で使用されているもの。
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o 
“留置カテーテノレがとれました" と喜びの日が来たことも報告している。
φ(第 35号 1998年〈平成 10年)12月)
その留置カテー テノレで、すが， 10月頃には腎臓の肥大が治まったため， 11月 30
日にようやくはずすことができました。 7月27日から 4ヵ月間ついていた尿のパ
ックがなくなり，望はすっきりしました。今年の 3分の lは，留置カテーテノレを
つけていたことになります。これからは，腎臓の状態を見ながら，導尿を行って
いくことになりました。
近年では，問題の複雑な諸国子が QOLに取りまとめられ，江口 (2007) によれば，治療
可否の基準としてパーソン論に代えて“子どもの最善の利益"論が導入されている。医師
は親にJ‘子どもの最善の利益"になると考える治療の選択肢を提示しようとしている。し
かし，医学的な診断と予後判定は，異なったものになるが，重症新生児が関与している場
合には，その医師自身の QOLについての見解が，医学的な最善の利益の判断を左右してい
ると考えられる。
2-1-3-3. 小学技での出来事
小学校入学に捺しでも，導尿が大きな障害として立ちはだかることになる。
。(第 36号 1999年〈平成 11年) 1月)
小学校にはスロープやエレベーターが設置されていてハード的な面では問題は
少ないとは思いますが，身体的な不自由さと知的な遅れとを重複している望とど
う向き合ってもらえるのかが問題になります。また，導尿という“医療的ケア"
の問題もあります。自己導尿は，毎日の生活のひとつの習慣でで、
ただ、と言つてくだだ、さる看護姉さんもありますが，なかなか周りの理解を得るのが難
しいようで，“医療行為"でもないのに“医療"とし、う言葉に困惑するのか，産療
関係者も親がするものと思いこんでいる所が多いようです。
③(第 43号 1999 〈平成 11年)8月)
。
?
?
?
しかし，問題はそこからでした。校長先生が“ところで，導尿は医療行為では
ありませんか"とおっしゃいました。私は“医療的ケアです"と答えて，医療行
為と医療的ケアの違いを説明しました。私達の市では，ほとんどの養護学校やい
くつかの学校で，先生方の善意13で罷療的ケアが行われているのが実情です。校
長先生はf教師の善意だけで、やっていても何も解決しない"ので教育委員会に開
いてみるとおっしゃいました。
“医療的ケア"などと， “医療"と付けるからややこしくなって，事故があっ
てはならないとお役所が及び腰になってしまうのではと私は思い始めています。
単に望の排世行為が導尿というだけのことなのです。私は，導尿のとき，石鹸で
手をよく洗い，きれいなタオノレ(滅菌などしていません。洗濯機で、洗ったタオル)
で手をふいて，素手で行います。望の尿道の入り口の回りは赤ちゃん用の清浄綿
で拭いてきれいにします。それで充分と医師に言われました。最初は，どきどき
したけれど，慣れればどうってことないのです。単なる生活行為です。なんて，
私が声高に説明しても，解ろうとしてくれない人には解らないと，ちょっと疲れ
気味のこの頃です。
小学校入学に関しては，入学当初，医療的ケアのための教育委員会から行われていた看
護部派遣は“導尿程度"では対応してもらえないとのことで，母親と訪問看護師が交代で，
2時間おきに学校に通って施行していた。訪問看護は，学校が依頼しているのでなく，保
育所のときからの継続で個人としての利用であり，親が病気になって学校に導尿に行くこ
とができないときは，患、児は学校を休まなければならないという義務教育の矛盾を感じな
がらの通学で、あったという。しかし，半年後，養護学級の教員たちが教育の一環として患
者の導尿も行いたいと希望され校長も了解したため，泌尿器科の主治罷・看護師より導尿
の必要性やリスク，手技についての指導が教員に対してなされ，以後導尿は中学校卒業ま
で，学校内では教員により施行されるようになった。
φ(第 53号 2000年(平成 12年)6月
。
13 [先生方の施行する医療的ケア]
医療的ケアは“先生方の善意"などで行われているものではなく“各学校内での充分な討議"のもと“理
論的なシステム"で行われている。この記述に関しては向井氏が誤解されている部分もある。
?
?
?
?
小学校になっても，導尿に行くために相変わらず時計とにらめっこの生活です。
“導尿"程度なら，看護師の派遣はできないとか。かといって，教師が行うこと
も決まっていません。 1番簡単に解決できるはずの障害が，今，最も重い障害に
なっています。私が倒れたら，望は学校を休まなければなりません。私は，小学
校に母親が付き添って障害児を学ばせたという話を美談とは思いません。重度障
害児の母は，倒れるまでがんばり続けねばならず，倒れても死ぬまで休むことは
ままならぬという，それは社会が作った宿命です。
。
。(第 83号 2003年(平成 15年>1月号)
。
生活を支える医療の 1つに，常時医療から切り離せない症状にある人が自宅で生
活できるようにと，医師の指導のもと，医療者でない者も行うことができる罷療
的ケアといわれるものがあります。望の場合，自己導尿がそうです。導尿を罷療
者だけがする行為とされていたら，望は，病院で暮らさなければなりません。自
宅で地域でいきいきと育っている，今の望はないわけです。
トト3-4. 中学校・高等学校での出来事
中学入学後の生活も，さまざまなやり取りが続くことになった。
。(第 142号2009年(平成 19年>3月)
。
中学校3年間，欠席はlSだけ。元気に通学をしました。あっという関の3年間で
したが，しっかりと充実した日々でした。入学前は，友達と一緒に教室に居られる
のだろうか，導尿の対応はどうなるのだろうかと不安を抱えました。でも，入学す
ると，通常学級で過ごす環境ができており，教師対象に医療的ケアに関する研修会
を開いてくださり，学年の女先生方が導尿に取り組んでくださいました。
高等学校も府立高校に進学希望したが，受験にも色々の障害が立ちふさがったが，無事
夜間高校に入学となる。
+C第144号2009<平成21年〉年6月)
入学して2ヵ月が経伝 ・・・・・ 5時半から9時前まで， 1日4時限の授業です。
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すべての授業に介助の先生が付くという，小中学校では考えられないような手庫い介助
体制です。普段のお転婆な望からは想像できないほど静かに授業を受けています。
・・望の“周りの人を巻き込んで生きていく力"を思えば，高校卒業と間特に親から
高齢も自立できるのではないかと，私は本気で思っています。
ただ，その自立への道に課題がlつあります。それは，医療的なケアの対応です。
そのために，現在，親が学校待機を強いられています。
ケアする人(労力)としての待機です。
望が楽しく学校生活を送っているのは嬉しいことですが，私の待機分の消費時間
は睡眠を削って補うしかありません。私の体力は消耗の一途です。私が倒れたら，
望は学校生活を送れなくなります。 “親亡き後，この子はどうなるの?"と，障害
児の親達を苦楢させる社会の仕組みが見えた気がしました。
しかし，平成21年に高校入学後は，管理職である校長は施行に積極的姿勢を示してくれ
たが，特別支援教員であるコーディネーターは導尿が医療的ケアであり医療者以外は行う
ことができないという“制度"があるため施行しないとされた。このため，親が患者の授
業中は高校の図書館や空いた教室に待機して， 2時間毎の導尿を施行している。
。(第148号2010年(平成22年>2月)
そして，最も大きな課題は睦療的ケアです。制度だから教師はできないと高校では言
われ，それでは検討の余地もなく話し合いにもなりません。前期は毎日私が図書室に待
機をしてケアをしていました。後期から看護師資格のある非常勤講師が配置され，週の
半分は待機しなくてよくなりましたが，医療従事者(資格のある人)の配置で課題が解
決するわけではありません。生活の流れの中にある罷療的ケアですから，介助する者が
ケアできることが必要です。特定の1人しかケアできないとしづ状況は，子どもの生活
を制限し，命を危険にさらします。
。
患者は，議つての移動は可能であるが，自力での鹿位保持は不可能であるため特製の椅
子を使用している。言葉はほとんどないが，発声や手差しで意志を伝える。軽度の難聴が
あるため補聴器を使用しているが 言葉はなくともしっかりと自己主張をし，小さな右腕
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で、巧みに電動車椅子を操り，自分の要求を他人の手を使って満たしながら楽しく学校生活
を送っている。
2四 1四 4. 事倒1のまとめ
福祉・介護関係の本など(梶原， 2003:木ノ元， 2009)には一律に， w霞療的ケアは罷行
為であり，医療従事者以外が施行することは違法であるJと記している。しかし事例 lの
主介護者である向井 (2006)は， “現在，娘が地域で当たり前に暮らすことができている
のは，家族以外の介助者が導尿を行っているためである。ヘノレパー派遣の業者の中には，
医療的ケアをヘノレバーが行わなければ利用者の暮らしをサポートできないと考え，大きな
不安を抱えながらも取り組んでいるところがある・・・・・"と記述しておられる。
このように事業者の中には“大きな不安"を抱えながらへノレバーにも利用者サポートに
参加させているところもある。また尾谷(2007)も疾の吸引，経管栄養，摘便，巻爪の爪切
り，経口与薬等については8割の介護職がやっている行為であるため罷療的ケアが違法な
行為であるという認識が非常に薄くなっていると報告している。実際に介護現場での非匿
療者から，違法と知りながら医療的ケアを行っているという例を護数人から聞いてもいる。
しかし，逆に，違法行為という言説が高じてカテーテルにヘルパーなどの非医療者が触れ
るだけで違法という櫨端な指導をする事業所も出現している。その根拠となる法令等の提
示を求めても“Web"への根拠のない書き込みが根拠として挙げられ，それが行為規範とし
て独り歩きしている現象が介護現場で起こり混乱に拍車がかかっている。第 1章の(1-2-2.
諮尿器科に関わる毘療的ケアへの取り組み)でも示したように，日常生活上の世話や，療養
上の世話と言う概念が不正確である事から来る混乱である。市の行政サイドに行政に聞い
ても的確な返答はしてもらえないことが多いのは，このためでもあろう。
また向井 (2006)は“娘の導尿は介助者の『善意』によって支えられる綱渡りのような状
態である。医療的ケアの課題が『責任問題』にすりかえられていることを感じる。"と述
べているが，これはまさに“容易にできる救助を法が阻害"という状況ではないか。
前述した如く，筆者は向井氏にとって医師としてではなく，ただ不満のはけ口としての
ボランティアの l人の役割でしかなかった。その中でインクルージョン運動であるとか，
患者のQOLとかの話が都島工業高校での向井氏との会話のなかに頻聞に出てきた。文中に
も述べたが日本の新生児監療は世界のトップといっても過言でない。しかし，その結果こ
のような葛藤もまた生まれる。現在の， 日本の新生児底療のレベノレは高く，新生児死亡率
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と周産期死亡率は，世界でも最低水準にある。しかし，新生児医療の発展と裏腹に，重症
新生児に対する社会的議論として，いつまで治療を続けるのか，あるいは中止することが
できるのかという倫理的関題が生じていると江口 (2007)は述べている。この問題に対する
判断が，常に親と医療関係者に求められている。向井氏が経験したNICUは，新生児の誕生
と死の場面，喜びと悲しみの感情がE常的に織り成されており，複雑な倫理的問題が横た
わっている空間と言える。
重症新生児の予後は，家族の QOLを左右する。親のなかには，障害をもっ子どもの世話
が大きな負担となり，治療をしないことが家族の利益になると考える者もあるだろう。子
どもの QOL基準を，新生児当人ではなく家族に適応することは，その人自身のためではな
く“私たちの"ためであり，遷延性意識障害(いわゆる植物状態)にある患者や末期患者
の安楽死を許容することと類似していると Pence(2000)は述べている。親が子どもの養育
を負担と感じれば，親の QOLは下がると推測されている。しかし，向井氏のように障害の
ある子どもを育てることは常に家族の QOLを下げるとは限らず，子どもに愛情をもち，子
どもの存在を最高の幸せと感じている親もいる。しかし，そのサポート，特に導尿といっ
た医療的ケアのサポートに法的呪縛が簡害として立ちはだ、かっている。
2-2. 事例2一後天性欝警の事倒一
平成 21年 10月四日。近畿大学附膳病院泌尿器科の外来は3診体制でなされていた。筆
者もその中で、外来診察を行っていた。午前日時過ぎ第2診の百底師が見てほしい患者がし1
ると筆者の外来を覗いた。 1週間前に初診された患者の対処について相談で、あった。患者
はストレッチャーで、外来を受診しており，勝脱機能検査後の診察で、あった。検査では勝目光
の収縮ができないため自排尿は難しいという結果で、あった。そのため腎機能の観点から l
日4-5自の導尿により跨脱内の尿を排植させるか，長期の尿道カテーテノレ留置しか選択肢
がない病態で、あった。しかし患者は25歳にも拘らず老人介護施設に入所されており，そこ
での導尿が施設側から拒否されているためどのように対処すべきか，という相談で、あった。
通常家族が施行することになるが，母親は既にその手技をマスターされ，その老人介護施
設に入所されるまでは，導尿は患者自身では不可龍のため母親が施行されていた。それに
も拘らず施設側では例がないとの理由で，かっ泌尿器科罷の正式な許可書がないと介助導
尿もさせられないと拒否されていた。これに納得できない母親が施設の職員に勧められて
受診したということで、あった。
???
患者は下記に記すように治療のために，大阪→和歌山→岡山一→愛知→大阪と転居され滞
阪される際も，急で、あったためリハビリセンターに入所するまでの 6ヵ月の期間，患者を
受け入れてくれる施設・病院が見つからなかったため， 25歳にも拘らず老人介護施設に入
所となっていた。母親は施設でも今まで通り病院と問様に施行できるものと思っていた。
いや，患者に母親が施行していたことは母親にとって生活の一部のなっているものであり，
施設側の対処は全く意外なもので、あった。外来罷も施設が介助導尿施行を拒否するのであ
れば，在宅訪問看護か近隣の病続への転院を考えねばならず，その相談で、あった。
以下に，現在日本における霞療レベル，またはそれに対する医療的ケアのあり方を考え
る一助ともなると思われるので，患者が受診されるまでの経緯も含め，母親との会話を中
心に記述する。
ト2-1. 若年で医療的ケアが必要となった事偶
ト2-1-1. 変通事故による外傷性頚雑損傷
21歳男性。平成 17年 12月自転車にて走行中，車に接触し重症頭部外傷および上位頚椎
骨折を受傷。意識障害の深度(意識レベル)分類である ]apanComa Scale(以下 ]CS)14で
]CS臨一300，呼吸停止状態で大阪府中河内救命救急センターに搬送された。交通事故によ
り発症した頭部外傷および頚椎骨折のため脊髄が損傷されていた。このため緊急手術によ
14 []apan Coma Scalel 
]apan Coma Scale(以下 ]CS)とは，日本で主に使用される意識障害の深度(意識レベル)分類である。覚
醒度によって 3段階に分け，それぞれ3段階あることから， 3-3-9度方式とも呼ばれる。表記方法はロー
マ数字の大分類に続いて， 3桁以下の整数で小分類を表すものが正式である(JCSlI-100など)。
]apan Coma Scale 
1.覚醒している(1桁の点数で表現)
• 0意識清明・1 -1見当識は保たれているが意識清明ではない
• 1-2見当識障害がある
• 1-3自分の名前・生年月日が言えない
l.刺激に応じて一時的に覚醒する (2桁の点数で表現)
• I -10普通の呼びかけで開眼する・ll-20大声で呼びかけたり，強く揺するなどで関根する
@ 豆一30痛み刺激を加えつつ，呼びかけを続けると辛うじて開眼する
廻.刺激しでも党離しない (3桁の点数で表現)
@ 頂-100痛みに対して払いのけるなどの動作をする
@ 国一200痛み刺激で手足を動かしたり，顔をしかめたりする
@ 週一300痛み刺激に対し全く反応しない
この他， R (不穏)， 1 (糞便失禁)， A (自発性喪失)の付加情報をつけて， ]CS班一200-1などと表す。
欧米では主に GCS(GlasgowComa Scale)が用いられる。
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り関頭手術と間待に頚椎観血的問定術15が施行され一命をとり止めたが，低酸素による遷
延性意識障害(いわゆる植物状態)を呈していた。
当初は気管に挿管チューブが入れられ人工的に肺に酸素が送り込まれる装置により呼吸
器機能が維持されており，鎖骨の下部の血管より心臓近くまで中心静脈栄養用のカテーテ
ルが入れられ，これにより生命を維持できる栄養最が輪液によりなされていた。尿道から
は蹄脱内の尿を排離するために尿道カテーテル留霞，鼻腔からは胃の内容物を排出させる
ためにマーゲ、ンチューブが挿入され，左前腕には血圧のモニターのためのノレート等，いわ
ゆるスパゲティー症候群状態となっていた。
上記の様子は，筆者は病院の紹介状でしか推測できない。しかし，同様な症状の患者を
大学や救命センターなどで目撃しているので，いかに家族が絶望感に陥ったかが容易に想
像できる。後日，近畿大学病院で筆者が患者の母親からその当時の様子や気持ちを聞いて
みたが，息子はおそらく生きでは行けないだろうと思っていたという。しかし，もし命が
長らえたならどんな状態であろうとも一生世話をして行こうと心に誓ったという。
2-2-1聞 2. 意識不明状態からの臨復
術後 3週間で気管の挿管チューブは抜管されたものの鴨下機能16に障害があるため気管
切開で気管カニューレが挿入され，呼吸はこの気管カニューレでおこなわれている状態で
あった。頚骨骨折により脊髄が損傷されていたため四肢の麻捧などが出現しており，寝た
きり状態で、あった。手術により骨折した脊椎の安定化が図れたため，気管挿管チューブの
抜去前からリハビリテーションが開始され，四肢硬宜や祷癒の予坊に努められていた。し
15 [頚椎観血的盟定術】
主に交通事故や転落などの外傷により合併して発症した脊椎の骨折により，脊髄が損傷されると損傷高
位以下の麻療などが出現する。脊髄は，運動・感覚をつかさどる神経が脳からつながっている通り道であ
り，一度損傷を受けてしまうと完全に回複するのは困難である。治療としては，骨折した脊椎を安定化し
，早期にリハどりを開始し，寝たきりの合併症(持癒，肺炎，痴呆など)を予防することしかない。この
脊椎画定に方法として頚椎前方国定術，頚椎後方悶定術，スクリューなどを用いた脊樵再建術がある。
16 [1熊下機能](深堀， 2011) 
食べ物や飲み物を飲み込むことを「鴨下」といい，鴨下が正しく働かないことをI燕下樟容という。 1燕
下障害の主な病態は
①飲み込みの障害
②気道内への流入(誤鴨)
に大Bりされる。 誤1燕とは，正常な瞬下の過程において，食物が咽頭および気管に入り込むことと定義さ
れるが誤棋は，
①飲み込むとき，食べ物などが気管に入ってしまう，
②睡眠中(特に薬物の影響下にあるとき)に喉に逆流した腎液などを，
知らずに気管に吸い込んでしまう，
③唖吐したときに吐潟物を気管に吸い込んでしまう，
といったいろいろな原因で生じる。
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かし，頚椎骨折のため損傷部以下の神経麻庫が出現し，腸脱・直腸を支配する神経も損傷
を受け，排便排尿障害も出現していた。このために尿道カテーテルの抜去は難しい状況で
あった。
この頃の患者は，中心静脈栄養だけであったため四肢はやせ衰えた状態であったため，
鼻腔からの胃の内容物を排推させる目的であったマーゲンチューブから注入食が投与され
るようになっていた。それにともない排便障害のため摘時の摘便が看護師サイドでなされ
ており，尿道カテーテルも長期になってきていたため尿道口周囲から尿の漏れも時々認め
られていた。大阪府中河内救命救急センターでは，尿道カテーテル抜去は不可能との判断
で勝脱痩造設の話もされたと，筆者に母親は話してくれた。
1ヶ月後には奇跡的と言ってもよい程の回復を見，自発呼吸も現れたため気管カニュー
レも抜去できるかも，と期待を持たせるまで、の回復で、あったという。
筆者が考えるに， 20歳台の若さでもあり，その回復力は驚異的で、あった。母親もその
様子を見ていままで以上に，息子に対する思いを増していったのは想像に難くない。
2-2-1-3. 介助導原の開始
約1カ月半後の平成18年2月より和歌山県橋本市民病院脳外科転院となりリハビリを中
心とした治療に移行される。患者家族の住居は八尾市であるにもかかわらず，高度の障害
があるため受け入れ病院が見つからず，和歌山県橋本市の病院に転院となった。橋本市民
病院では尿道カテーテル抜去が試みられたが，勝脱機能検査ではやはり自排尿は不可能と
いう検査結果で、あったため間駄的導尿17指導がなされた。これは筆者も頻繁に経験するが，
看護師サイドの努力だけでは長期間患者に対し導尿を施行するのは難しい。どうしても家
17 [間歌的自己導尿]
間歎的自己導尿法は，間歎導尿で腸脱の過伸展と内圧の上昇を防ぐことによって，勝脱壁の乏血を防ぐ
ことができ，勝脱の感染防御機能が保たれる。導尿の手技そのものは多くの場合，看護師などによる l~
2回の指導でマスターできている。
K病院ノ号ンフレッ トより抜粋
?????
族の協力が無いと長期の介助導尿は不可能である。
脳外科病棟入院のため泌尿器科は往診という形で対応され，このため導球指導は外来で
母親に対して行われた。脳外科の急性期病棟のため，看護師サイドの導尿は常持かっ長期
間の介助導尿は難しく，必然的に母親の通院に頼るところがあった。このため母親が毎日
l待関以上かけて通院され一日 3"'4回の開欺的な介助導尿が施行されていた。これは並大
抵の努力でできるものではなく，母親の意志がどれほど強いかが伺える。筆者の経験では，
このような強固の意志を持った家族はまれといってよかった。このような患者を持った多
くの家族は，導尿しか解決策がないという筆者を含めた医師に，少なからず拒然となると
いう。それだけであれば良いが，またその介助導尿が法律的に医療職しかできず，例外的
に家族ができるだけであるという事実を酷いて，一時的にも絶望感に襲われたと，よく聞
かされた。この母親は，義父が昭和 60年代に寝込んで入院された時，導尿なども病護にい
る家政婦が施行されていたことを記憶されていた。このシステムを利用したいと申し入れ
たが，制度上できないと病院に拒否されたということにも不満があったようである。そし
て，導尿は幼児でもできると言って導尿指導させた結果が，家族以外は法的に不可能とい
う患者無視の考え方に対し，その不満は病院側に向けられてしまっていた。
播本市民病院脳外科は常勤罷 l名のみで，適 3回大学病院からの派遣医が来るという体
制で、あったため，治療の限界があった。主治医がその旨の説明を家族におこない，同時に
高次機能障害18で先進的な治療をおこなっている岡山の病院の話をされたという。主治医
も閉山まで転院するとは思っておられなかったと思うが，母親の強い希望で転院となった
という。
ト2-1-4. 転競の輯り返し
導尿は母親により為されていたが手技はほぼ1-2回の指導のみでマスターされていた。
それ以蜂は母親が院内にいる時にはほぼ毎顕施行されていたとしづ。 4月に新人看護師が
18 高次脳機能障害]
交通事故などの外傷による脳挫傷により，また脳出血などの脳の疾病によって高次脳機能障警は発現す
る。高次脳機能障害は交通事故や転倒などによる外傷性脳損傷やびまん性軸索損傷，脳血管障害・脳腫主義・
脳炎・低酸素性脳症などの疾患により発症する。 様々な原閤で脳の一部が損傷を受けることで，記憶，
意思，感情などの高度な脳の機能に障害が現れる。
1.記憶障害(①短期記櫨[一次記憶，即時記憶]，②長期記櫨[ニ次記憶，近時記憶・遠隔記憶、J)， 
2.注意樟害(①全般性注意障害，②容量性注意障害，③持続性注意障害，④選択性注意障害)， 
3.遂行機能障害， 4.見当識障答， 5.感情障害(人格情動障害)， 6.行動障害(①挿話性脱制御疲候群，
②前頭葉性社会行動障害または獲得性社会病質)， 7.情動障害(①うつ状態，②喚状態，多幸症，③そ
の他)， 8.無感情 9.情動不安定・情動失禁 10.失語症 11.半空間無視・半側身体失認(①半
穣空間無視，②半倶，IJ身体失認、)， 12.失行症
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配属されるが，導尿指導は母親が行なうという，ケアの現場で専門職の逆転現象もおこっ
ていたという。
平成 18年 9月，高次機能障害に対してのリハビリーテーション目的にて岡山県吉備高原
医療リハビリテーションセンターに転院されるが誤嚇性肺炎19と思われる熱発を繰り返し
ていた。この頃，鴨下機能障害のために経口摂取はほとんどできず，鼻腔から直径5mm程
度の管を胃まで挿入して流動食を注入するという経鼻経管栄養が施行されていた。しかし，
経口摂取をしていないにも拘らず常に不顕性誤礁20によると思われる肺炎を繰り返す状態
19 [誤嚇性肺炎](深堀，2011) 
誤礁性肺炎とは，食物，液体，胃内容物または咽頭分泌物を誤I燕あるいは誤飲し，咳反射などでこれを
排除できないときに発生する。高齢者に多く発症し，再発を繰り返す特徴があり熊下障害の原因として
は下記のものが考えられる。
①礁下障害は，脳血管障害，口腔 ・咽頭 ・喉頭疾患，食道疾患などにみられ，その結果，患者
は低栄養，脱水症状，食べる楽しみの喪失，誤礁性肺炎や窒息の危険など，さまざまな不利を
被ることになる。
②生理的な原因には， J燕下阻鴫に関与する神経 ・筋，知覚の低下，唾液分泌低下に伴う口内乾
燥，ムシ歯，義歯などの関与が挙げられる。
③高齢になると飲み込みにくくなるのは，老化に伴って起きる生理的な変化のほか，病気や薬
の影響があることもある。
④痴呆症，脳血管障害，神経系の疾患などにより， うまく飲み込めなくなることがある。
⑤さまざまな医療処置(気管切開，経鼻経管栄養チューブの留置，胃痩等)や，薬物(睡眠薬，
精神安定剤，向神経薬)も原因になり，服薬の影響でだ液の分泌が悪くなって，飲み込みにく
くなることもある。
20 [不顕性誤暁】(深堀， 2011) 
咳反射やI燕下反射が低下すると，知らない聞に細菌が唾液と共に肺に流れ込み，この細菌が肺の中で増
殖して誤嚇性肺炎が起こる。また高齢者の肺炎は，夜つくられると言われ，健康な老人であれば夜熟睡し
ていても飲み込む動作はあまり低下しないが，脳血管障害の患者や向精神薬(鎮静剤など)を服用して
いる患者は，熟睡しているときに不顕性誤嚇を起こすことがある。
l 
u 
誤礁性肺炎の機序
???
で、あった。 PEG(腎痩)造設21も考えられたが，若年という観点からから考え根治的解決法
として気管と食道とを分離する手術が選択された。
このため平成20年 l月，岡山大学附属病院にて喉頭気管分離術22が施行され，永久気管
21 [PEG (腎棲)造設]
腎痩造設く経皮内視鏡下宵痩造設術くP巴rcutaneousEndoscopic Gastrostomy :叩G)>PEGは，内視鏡を使
っていわゆる「おなかに小さな口」をつくる手術。造設されたおなかの口を f腎痩j と呼び，また，取り
付けられた器具を腎痩カテーテノレJという(カテーテノレz管，チューブ)。口から食事の患者や，食
べても日間込んで肺炎などをど起こしやすい患、者に，直接関に栄養を入れる栄養投与の方法。
「西山)1関博(2010).宵ろう (PEG)ケア はじめの一歩J (商山， 2010) より抜粋
経皮内視鏡下宵痩造設術 (PercutaneousEndoscopic Gastrostomy :問G)は1980年にアメリカの小児
科医のMichael¥V. L. Gaud巴rerと外科医JeffreyL.Ponskyによって6歳の神経障害児に対して行われたの
が最初である。その後 1984年にアメリカのRussell.T. Rによって報告され，広く施行されるようになっ
てきた。日本でも 1983年に防衛医科大学校や大阪大学で開始され現在では一般化してきている。
22 [喉頭気管分離術](蓑回， 2007:護問， 2008) 
「気管切開」とは肺に空気を送るために，のどの部分の気管に孔を聞けること。孔に気管カニューレと
いう気管用の管を入れて，そこで呼吸をすることになる(下関参照)。また，気管や肺のH客疾などの分泌
物をカニューレから吸引することになる。
上気道(喉までの気道)に問題を抱えていて呼吸がうまく出来ない場合，長期にわたり人工呼吸器が必
要となる場合，疲がうまく出せなくて窒患の危険がある場合，などに行われる。状態がよければ，ケアは
必要だが，日常生活を送りやすくなる。逆に状態が悪くなればすぐに人工呼吸器につなげることもできる。
一方で，手術が必要であり，気管に直接孔を開けるので，ウィルスや細菌などが気管に入りやすく感染
症(気管支炎や肺炎)を起こしやすくなる。また，気管にカニューレとしづ異物が入っているので，気管
躍のトラブノレ(肉芽形成や，出血，他)も起こすことがある。さらに，呼吸の空気が声帯をとおり口や鼻
に抜けないので，発声が臨難になる。
しかし，気管切開をすることになった原因が克服できれば，気管切開を閉じ，また普通に鼻や口から呼
吸ができ発声も可能となる。
気管切開をしたのに関わらず，食べ物や流誕などが誤って気管に入り呼吸状態が改善されない場合， r~佼
頭気管分離術Jが行われる。
気管切開の部分の気管を切断し気道を独立させる(下図参照)。気管と口や鼻がつながっていないので，
口の中のものは食道から関に入り，気管に入ることはなくなる。しかし，声帯から口や鼻に呼吸の空気が
全く通らなくなるので，声は出なくなる。さらに，この喉頭気管分離手術は一度施行すると，修穫は不可
能である。
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支孔が造設される。 この手術により 夜間の曜疾吸引の必要性が著明に少なくなった。また
当然，誤嚇性肺炎の擢患もなくなった。この間は， リハビリ病院でもあったため介助導尿
は病棟看護師により定期的に施行されており，排尿障害からの腎孟腎炎などの発症は非常
に少なく経過していた。
2-2-1-5. 介助導原がさせてもらえない
平成20年9月意識レベルの回復を目指し愛知県にある藤田保健衛生大学附属病院脳外科
に入院となり ，10月上頚椎 (C4-6)硬膜外に脊椎刺激電極埋め込み術23を施行。以後，上
正常 気管切開 咽頭気管分離術
のど
、、
?
& 
鼻口よ年口r 鼻口
J 
↓気道食品
胃 食迫
? 。
気管カニューレ O 声帯
， ， ??
? ?
?、? ???????
? ?， ， ?，?，?， ， ?，?
ノ
-・ 発声のための装置を付けた
場合の空気の通り
23 [脊椎刺激電極埋め込み術](庄田， 1999:平林， 2011 :森田，2008) 
脊髄刺激電極埋め込み術は，通常の治療に抵抗する慢性の痛みに用いる治療法のひとつと して開発され
たもので，脊髄を電気的に刺激して痛みを和らげようとするもの。すべての痛みに有効なわけではなく ，
効果が期待できる痛みは限られている。我々の背骨は，頭蓋骨との連結部分から尾骨まで連なって，脊柱
管という骨でできた管状の構造物を形成されている。脊髄は，この脊柱管の中にあり，脳と体の聞の神経
の伝導路となっている。痛みは主に細し、神経線維によって，触った感覚は太い神経線維によって，脊髄の
中を通って脳まで伝達され，この二つの感覚は，それぞれが関係なく脳へ伝達されていくのではなく，お
互いに影響しあっている，という考え方が 1960年代に発表された。触った感覚を伝える電気信号が，痛
みの感覚を伝える電気信号に影響を与え，痛みを和らげるというもので，この考え方をもとに考案された
のが，脊髄刺激療法である。
現在，電気刺激を用いた治療には，心臓ベースメーカーを始め，パーキンソン病や不随意運動に対する
脳深部刺激療法が一般的であるが，コンヒoュータや工学技術の進歩によって医療の分野もその恩恵に与り，
さまざまな治療方法が開発されている。遷延性意識障害(し、わゆる植物状態)に対する脊髄後索電気刺激
??
?
?
行性頚椎に対し脊髄後策電気刺激法 (DCS) を行っている。この手術後の効果判定では
Excellent， positive， negativeの3段階でExcellentと判断されていた。術後鴨下機能
が改善傾向を示し， ベースト食の摂取が可能となり，また四肢の筋緊張も軽減した。その
後大阪府下リハビリセンタ一入所予定となっていたが，藤田保健衛生大学附属病院では保
険適応外手術を施行した関係で入院費が全額自費負担となっているため，早急に転院先を
探さなければならない状況となった。このため平成21年 10月に藤田保健衛生大学附属病
院から退院することとなったが 翌年4月までの 6ヵ月間を受け入れてくれる病院がなか
ったため，青年にもかかわらず一時的に大阪府内の介護老人福祉施設に入所となった。
意識レベルの著明な改善は望めないものの，食事は全介助ではあるが可能となり，とり
あえずのケアとして介助導尿だけという状態となっていた。このため介護老人福祉施設に
入所となったのであるが，介護老人福祉施設では介助導尿ができなかった。入所前，導尿
が可能と言っていた施設管理医は介助導尿に対する知識はなく，かつ介助導尿などが現在
の法律では医療行為のため医療従事者以外はできないことも理解していなかった。へノレパ
ーにもできるものとの思い込みで入所許可を出したものの，現実としてこの介護老人福祉
施設では常時 1日3-4回の導尿は不可能であった。しかし，そのために母親が介助導尿を
(Dorsal column stimulation DCS)と，上位頚髄損傷や中枢性呼吸障害に対する呼吸ベースメーカー(横
隔膜ベーシング)もこの応用例である。
脊髄後索電気刺激療法は，脳卒中後の痘性麻療に対して産性を緩和させる目的で始まった。しかし，表
情が豊かになったり，覚醒状態が改善したりする事例がしばしばあり，慢性期の重症意識障害に応用され
てきている。上位頚髄レベルの硬膜外に電極をおいて，弱い電流を流す方法で。遷延性意識障害(し、わゆ
る植物状態)の積極的治療方法として現在，藤田保健衛生大学附属病院脳外科で治験されている。，. -司守 、F
./ 
/ 
h . 
《脊椎刺激電極埋め込み術》
藤田保健衛生大学脳外科ホームページより抜粋
治療効果からみた分析は，下記の三段階で判定されている。
Excellent;言語理解がある，または意思の疎通がとれる，または経口摂取が可能である，また
は随意的な運動があるなど臨床症状の顕著な改善を認めた症例。
Positiv巴;追視がある，ある程度のI熊下機能がある，表情が豊かである，四肢の筋緊張が軽減
した，など他覚的に臨床症状の改善が認められた症例。
Negati ve ;変化なし
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施行すると申し出ているにも拘らず，施設管理医の指示で尿道カテーテノレ留置となってし
まっていた。見かねた医療ソーシャルワーカーの仲介により，母親の大学病院受診を勧め
られての受診であった。
この施設では医療的ケアに類する行為をする患者は原期的に入所させない方針であり，
介助導尿も施行したことがなく，他院での自己導尿セットも持参しているにもかかわらず
施設管理医からは泌尿器科医師の診察および導尿指示が入所の必要条件とされた。平成21
年 10月に施設近くの近畿大学酎属病院泌尿器科を受診，勝脱機能検査では間歌的導尿の続
行が必要との検査結果で、あったため導尿の必要性を施設管理医師に説明を行い，かつ開欺
的導尿も施設職員に指導した。後日家族に賄診したところ， 日中は母親が片道約 1時間か
けて施設に通い，息子の介助導尿を施行し，夜間は施設の看護師が導尿をしたとのことで
あった。
2叩 2-2. 事偶2のまとめ
主介護者である母親は，毘療的ケアの施設による対応の違いがあるという現状を憂い，
“安易な気持ちで罷療的ケアを任せようとしているのでないし，安易に任せるべきではな
いと思っている"が，罷療サイドに無理解者がいるということに疑問を感じておられた。
また，約 4年に長きにわたる息子の介護において看護師，ヘルパーなどは親身になって介
護してくれるが，法的制約という壁は主介護者にとっては理不尽なものであると義憤をも
っておられた。療養上の世話や， 自常生活上の世話がどうして法的制約を受けなければな
らないのかという義憤である。
またこの事例 2での問題は，施設の管理医師が介助導尿に対し，無知で、あったため，患
者の母親は今まで、行っていた介助導尿が施行させてもらえないという事態が生じたことで
あろう。患者が交通事故を受傷し，意識回復が見られた時点から，転院する病院では介助
導尿がなされていた。介助導尿を施行するのが看護師になったこともあったが，基本的に
は母親が施行していた。大阪府，和歌山県の病院に患者が入院しているときは，片道 l時
間以上かけて病院に通っていた。岡山県や愛知県での病院入院特は近くに部屋を借りられ
たという。そういう努力をされてきた母親が，愛知県の病院での治療が自費で、あったため，
大阪に至急帰って来ってきたかったが，大阪府のリハビリセンター建設中のため入院が遅
れた。そのため急逮入所させてもらえた介護施設だから文句は言えないと，筆者の外来時
に言っておられた。
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これは，施設管理医師が，介護施設では必須の専門知識のはずである罷療的ケア，この
場合は介勃導尿の知識をもっていなかった。ただ，単なる医師という資格をもっというだ
けで，施設の最高責任者としての地位にいるために起こった潰乱である。
しかし，通常の病院外来での診察時，介護施設からの患者紹介されることも多いが，医
師の紹介状を見ても，何を臣的に診察させているのかが不明なことが多い。それに付き添
っている看護師も患者の病状説明を正確に言ってくれないことが多い。このため，認知症
の患者が多い介護施設からの紹介患者を前にして，外来の診察室で，頓珍漢なやり取りが
続くことも多い。このことを考えると，事例2における介護施設だけの問題ではないと思
われる。
2聞 3. 2つの事倒を還して
2つの事例の患者は，一時治療中止の相談もされていた。重症患者の治療中止を正当化
する要困として，“生命の質"を意味する QOLが採用されており， QOLの要素として，患者
の“将来"という“生命の長さ"が大きな位置付けを占めている。QOLは，“生命の質"(Quality 
of Life) とともに，生命の長さを判断する“生命の量"(Quantity of Life)をも意味し
ている。しかし，人には可塑性があることから，実際に予後を判断することは非常に圏難
である。事例 1では半年の予後と宣告され，事例 2ではいわゆる描物状態である遷延性意
識状態を思していた。医師が語る予後や生存率は，あくまでも後方的 (retrospective)デ
ータに基づいた集団的結果であり，患者個人を指すものではない (Rothma九 1991)。
本論はQOLについての議論を主としているのではないが事例1でみた向井夫婦の“のん
ちゃん"に対する取り組みを見る限りにおいて“子どもの最善の利益"とは， f可が子ども
にとって最善であるのか，この間いを親と堅師が考え続けるための共通の道標と言える。
この概念をもっと広いものとして捉えると“患者の最善の利義"(千葉，2000)となり，事例
2に関連する患者全体の道標になると患われる。産療的ケアを行うこと，およびその医療
的ケアを行うことで生命が延長される程度，医療的ケアに付随する痛みおよび不快さ，な
らびに霞療的ケアを行う場合および行わない場合に予想される患者のQOLが“患者の最善
の利益"を考える要素といえる。
事例2の主介護者は，容易な気持ちで医療的ケアを介助者に任せようとしているわけで
はないし，安易に任せるべきではないと患っているが，家族にもできるなら介護福祉士・
ヘノレバーにもできるはずである， と義憤を込めて語っていた。
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医療的ケアを実施するにあたっては，それぞれの介助者が毘療的ケアを要する人の暮ら
しの中で当事者との信頼関係を築きながら，家族や当事者を地域医療がパックアップする
システムの構築が必要である。そのためには診療の補助ではなく， 日常生活上の補劫・世
話であるという解釈の変更をする必要がある。現在，人工呼吸器をつけた子の親の会“パ
クパクの会"や支援学校の保護者の会などで医療的ケア研修会を実践されている例も多い。
また，これを考えるとき介護者の負担感を無視して議論を進めるべきでない。現在，福祉
行政と医療・介護現場との討論の場は，実システムとしでもあるように見える。しかし，
話し合いのテープノレに着かされただけで、主介護者側の肝心の要求は排捻され，肝心な介護
負担に関する議論は解決済みであるかのように扱われてしまっている。事例 lの向井氏に
しても，事例 2の母親にしても頻繁に保健所，市の福祉課などに相談に行っている。だだ、が
そこでlは土丈， “それは法律でで、禁止されています
です"という答えが返ってきただけという。実際に，肝心な介護負担感は排除されて行政
は動いているように思える。
向井氏はブログで“・・・・・‘導尿'程度なら，看護師の派遣はできないとか。かとい
って，教師が行うことも決まっていません。一番簡単に解決できるはずの障害が，今，最
も重い障害になっています。私が倒れたら，望は学校を休まなければなりません。.. . 
(第 53号 2000年(平成 12年)6月)と吐露されている。
行政は，事例 1，2のように在宅などで着る家族に対する医療的ケアに対する対処は，医
療行為である，との態度である。医業にあたるのか，“診療の補助"にあたるのか，“療養
上の世話"にあたるのかが不明であるため混乱が生じている。問題になっている医療的ケ
アは本当に“診療の補助"なのか，それよりも“療養上の世話"“日常生活上の世話"の
中の介護ではないのであろうか。しかし，この“療養上の世話"“日常生活上の世話"と
いう概念を非医療的行為であると，医療的ケアの解釈を換えたとき，果たしてそれを支え
る条件が介護現場にあるだろうか。事例 2で示したように，介護擁設に必要な知識を持つ
ことなく，施設の責任者としてヒエラルヒーの頂点にいる医師を中心とした墜療スタップ
が，現場，入所者の混乱を引き起こしている。その実証的な例として，第3章において，
施設の現場を観察できた事例として，医療スタッフと介護スタッフのコミュニケーション
ギャップに焦点を当ててみる。
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第3響搭設における事僻
一外麗人研修生を遇してみたコミzニケーションの問題一
第2章では2つの事例を示し，介護の現場で自己での導尿ができず母親を中心とした介
護者が介助導尿を施行している実態をみた。法的問題があるため導尿を含めた医療的ケア
を誰が施行するのかで介護現場では混乱が生じていた。介護施設においては，より多くの
入所者に対して罷療的ケアのような処置が必要となってきている。ここで必要とされてい
る介護行為が，医療的ケアという言葉のために，診療の補助とされ施行を妨げられている。
このため監療サイドと介護サイドの対立構造が表面化してきている。そして介護行為を“療
養上の世話"“日常生活上の世話"にシフトさせるべく毘療的ケアの解釈を変えた時，果
たしてそれを支える条件が現場にあるのだろうか。その実証例として，介護施設を見てゆ
く。
筆者は海外からのインターンシップとして研修生を受け入れ，ケアの震の向上を積撞的
に目指している介護老人施設にて医療的講義を行う機会を得た。その際に外部者としての
立場から観察している外国人研修生の闘を通して見たとき， 日本の介護現場のコミュニケ
ーション不足と思われるトラブルが多くみられた。すなわち医師・看護師といった罷療ス
タッフと，介護福祉士やヘノレバーを含む介護スタッフとの開のコミニュニケーション不足
による意識ギャップ，意見対立等が研修生の存世により浮き彫りになったと思われる。
3-1. 外国人研修生
介護施設のへノレパーや介護福祉士の離職が社会的問題となっている。このため経済連携
協定(以下回A)締結などによりフィリゼン，インドネシアからの看護師，介護人が日本
において研修を開始している(三原， 2009:小)1， 2010:中井， 2010)が，これとは別に，
個々の施設において独自の努力により海外からの介護人の招轄を行っているところがあ
る。今回韓国からの介護研修生を受け入れている介護老人福祉施設において調査する機会
を得た。
2006年 7月から A県B市の介護老人福祉施設c(以後介護施設c)において， EPAとは
J31Jにインター ンシップにより韓国D大学福祉学部学生が来日している。受け入れるにあた
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つての経緯は略すが，施設側の受け入れ体制の関係で春と秋の年2回，それぞれ4-8名程
度の研修生を受け入れている。 D大学において選抜テストに合格した福祉学部の在学生で
全員女子である。大学での外国語の選択教科として日本語を選択しており，日本語での日
常会話はある程度可能であるが，難しい漢字は読むことができない。また書くことに関し
ては不正確な記述が多く，カルテ記一載はさせていない。このため，常時，電子辞書を携行
している。研修期間はインターンシップ制度の制約のため 1年間で，帰国後，大学の卒業
式に臨むことになる。毎年施設長はD大学に日本の介護に関しての講義を依頼されており，
卒業式にも来費として出席している。
介護施設Cにおいては，研笹生はデイケアセンター(以後デイケア)と病棟とを交互に
勤務する。施設の介護福祉士，ヘノレバー及び、看護師の指導の先に研修を行うが，そのカリ
キュラムは現場責任者に一任されており，週 l回， 2冊の実習ノートの提出が義務付けら
れている。 l冊は韓国語でD大学講師である現地指導者に，あと l冊は日本語で介護施設
Cの部長に提出し，施設ではそれに対しコメントを付けることになっている。筆者は，こ
の研修生に講義をする機会を得たが，講義内容は泌尿器科関連である排尿ケアを中心に実
施しており，講義終了時に外昌人研修生に対し理解度をみる臣的で簡易試験を施行した。
そのとき附随的に施行していた介護現場に対する意識調査を行った。
3-1回 1. 研修内容および研修生の意識調査
インターンシップにより来日し，介護施設 Cで研修している学生で 2008年7月から
2010年 3月に終了した 4期生までの計 25名である。年齢は 21歳から 23歳(平均 22.1 
歳)の D大学在学生で、全員女子で、あった。大学内の選抜試験に合格しており，自本語も日
常会話はある程度まで可能である。これら研修生に対し湿 1@]，ゼミ形式で泌尿器科関連
を中心とした授業を行った。帰国 2"-'3週間前の最終講義時に講義の習熟度を見る目的で
試験を行い，その後研修生が括本の介護現場で感じた印象を含めた意識調査を無記名自記
式質問紙調査および聞き取り調査にて行った。使った質問紙調査の詳細や，開き取り項目
は以下で節を改めて述べる。
なお試験の点数評価はしておらず，今自の調査も無記名で施行しており研修の評価には
関係していない。また聞き取り調査の際も倫理面に配慮して行った。
また統計処理はオーム社より刊行された Statce12を使用して行った。
3-1-1四1. 部壌による指導・連携の違いについて
??
(1)部署による指導の差異
“病棟とデイケアとではどちらが熱心に指導してくれたか"を知る目的で排尿ケア
を中心とした質問を行った。“排尿誘導'¥“オムツはずし'¥“持搭対策"について
の指導があったか，またどちらの指導法が適切であったかを知る目的で調査した。
具体的には各項昌に対し，看護師を中心とした医療スタッフとへノレバーを合む介護
スタッフとの陪で指導に差があったかどちらがより熱心に対応してくれたか否か
を“ヂイケアサービス(以下デイケア)"・“病棟"・“差がない"の三択形式，無記
名で記入を依頼した。
( 2 )部署による連携の差異
“研修生から見て職員聞の連携が出来ていると感じたのはヂイケアか病棟か"では，
“排尿誘導"“おむつ交換"“食事介助"“レクレーション"での業務持，それぞ
れの職種間での連携が取れているのかの質問をし， (1)と開様に記入を依頼した。
3開 1問ト2. コミュニケーション・替饗の障害について
(1)病棟，デイケアでのコミュニケーションに関して
1) “研修生と職場スタップ関でのコミュニケーションは病棟とデイケアサービスで
はどちらがうまくできていたか"を質問し“デイケア"病棟"・“差がない"の三
択形式，無記名で記入を依頼した。
2) “職場の霞療スタッフと介護スタッフ間のコミュニケーションはどちらがうまく
できていたか"を質問し(1)と間様に記入を依頼した。
(2 )病棟，デイケアでの言葉の障害の自覚の有無
1) “デイケアか病棟において，排尿誘導，おむつ交換などの介護業務時，‘ことば'
の障害を感じたか"を質問し“デイケア"・“病棟"・“感じなかった"の三択形式で
呂答を得た。
2) “デイケアか病棟において，患者あるいは患者家族との間で‘ことば'の問題で
闘ったことがあるか"も(1)と同様に無記名で記入を依頼した。
3問 1叩ト3. その他の賛同事項
この後，全く別の用紙に下記のごとく質問で自由な意見を書くように依頼した。
(1) “日本と韓国で差異を感じたことは"
(2)“{也に気になることは"
試験終了後，これを元に自由形式での聞き取り調査を行った。
? ???
トトト4. 研修生の職場環境
デイケアと病棟との職場環境を比較検討するため，介護職員 1人当たりの利用者数， 1 
週間の勤務時間 1時間当たりの給与，サービス残業の有無を調べた。また， 2008年 7
月から 2010年6月までの 2年間の当該施設職員の離職率を調べた。
3-1-2. 研修生の意識鶏査結果
研修生がデイケアと病棟のそれぞれの現場で感じた意識は下記のごとくで、あった。
3-1聞 2寸. 部饗による指導・連携の違いについて
(1)部署による指導の差異(図 1a)
各部署で排尿誘導，オムツはずし，祷癒対策についての指導があったか，またどちら
の指導法が適切で、あったかの質問では，排尿誘導の重要性に関してはデイケア 64弘，
病棟 20%，おむつはずしの重要性に関してはデイケア 68%，病棟 8%，祷癒対策に関
しては，デイケア 44%と病棟 16%と指導に関して差があり，すべての項告でデイケア
の方がょいという田答結果で、あった。 χ2検定ではすべての項目で p<O.Olと有意差が
あった。
(2)部署による連携の差異(図 1b)
研修生から見ての職員間の連携について，レクレーションでは差を認めないと自答し
たものが 92%を占めていた。これに対し，排尿誘導に関してどちらのスタッフ開の連
携ができていると感じたかについては，デイケアの方がよりできていると感じる者が
76%と多くを占めており，病棟の方ができていると感じている者は全くいなかった。お
むつ交換に関しでもデイケア 72%，病棟8%とデイケアの方が職員間の連携が取れてい
ると研修生は感じていた。食事介助でもデイケア 72%，病棟 16%と差があり，職員間
の連携はレクレーション以外の填目でデイケアの方ができているという回答が有意に
多かった (p<0.01)。
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a.部署による指導の差異 (n=25)
排尿誘毒事の璽妥性
オムツはずしの愛要性
者露語審対策
0% 20% 40% 60% 80% 100% 
b.部署による連携の差異 (n=25)
排尿誘毒事
オムツ交換
食翠介助
レクレーショ
ン
0% 20% 40% 60% 80% 100% 
額1.部署による指導・連携の違いについて
a. 部署による指導の差異
排尿誘導の宣言要性，オムツはずしの重要性，祷済対策について，病棟とデイケアセンターとではどちら
が熱心に指導してくれたか?
口デイケアセター 翠病棟仁主がない
b. 部署による連携の羨異
研修生から見て，排尿誘導，オムツ交換，食事介助，レクレーションについて，病棟とデイケアの各
スタップ聞の連携が出来ていると感じたのはどちらか?
口デイケアセンター欝病棟亡主がない
3田 1問 2四 2. コミュニケーション・雷葉の障害について
(1)病棟，デイケアでのコミュニケーションに関して(図 2a)
“研修生と職場スタッフ間でのコミュニケーション"に関しては，病棟でのコミュ
ニケーションがうまくできていたと感じていた者は 4%に過ぎず， 84%がデイケアの
方が研修生とスタッフ間でのコミュニケーションがうまくできていると回答してい
た。また，“職場の医療スタッフと介護スタッフ間のコミュニケーションはうまくで
きていたか"に関してはデイケアでは 88%がうまくいっていたと感じているにも関
わらず，病棟では 4%という結果で、あった。研修生の観察からは病棟での医療 ω 介護
? ???
スタッフ問のコミュニケーションはほとんど取れていないと感じているようであっ
た。
( 2 )病棟，デイケアでの言葉の障害(図 2b)
“デイケアか病棟において，スタッフと排尿誘導，おむつ交換などの介護業務時，
gことば'の障害を感じたか"については，“感じなかった"が 80%と大半であり，
また，“デイケアが病棟において患者あるいは患者家族との間で‘ことば'の問題で
困ったことはあるか"についても，“感じなかった"との回答が 73%であり，‘こと
ば'についての障害を感じている者は比較的少なかった。
a 病棟、デイケアでのコミュニケーションに関してい=25)
1)研修生と各職場スヲッフ問
2)病棟とデイケアのス9':1フ間
0% 20" 40% 60% 80% 100% 
b.病棟、デイケアでの言葉の障害の自覚の有無 (n=25)
1)業務時「こと11Jの障害を感じた
2)患者、家族と『こと11Jで困った
0% 20% 40% 60% 80% 100% 
図 2. コミュニケーション ・言葉の障害について
a. コミュニケーションに関する質問
1) 研修生と職場スタッフ間でのコミュニケーションは病棟とデイケアサービスでどちらがうまくでき
ていたかっ
2) 職場の医療スタッフと介護スタッフ聞のコミュニケーションは病棟とデイケアサービスでどちらが
うまくできていたか?
Eアイケアセンターロ病棟 口 差がない
b. “ことば"の障害を感じたか否かに関する質問。
1) デイケアか病棟において，排尿誘導，おむつ交換などの介護業務時，“ことば"の障害を感じたか?
2) デイケアか病棟において，患者あるいは患者家族とで“ことば"の問題で困ったことがあるか?
ロ デイケアセンタ一口病棟 口 感じなかった
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3-1聞 2-3. その他の質関事頃
( 1υ) 
“入所者が，介護の眼界から施設に入っているようには見えない。韓国では家族問
で開題解決して，施設でなく荘宅で看る。"
という回答があった。
( 2 )他に気になることはとの笠間に対しては24，“デイケアでは看護師，介護福祉
士たちが共同して排尿誘導などをするにも関わらず，病棟では看護師はほとんど誘導
せず，排尿誘導するにあたっても自分の都合に合わせている。"
“デイケアでは看護師・介護福祉士がともに研修生に対しての指導者となり，利用者
ごとに色々学習させてくれる。それにも関わらず病棟では看護師はスタップ詰め所にい
るものの指導は介護揺祉士のみで，患者観察も看護師にはできていない。このため患者
の病状に関しての責任は看護部にあるとの指導を受けているため，我々が患者の状態を
看護師に報告してよいのか戸惑いを持つことが多かった。"
と回答してくれた例もあった。
3-ト2-4. 研嬉生の臆場環構
表 1に示すごとく，介護職員 l人当たりの利用者数， 1週間の勤務時開， 1時間当た
りの給与は，差がなく，病棟は夜勤があるが，デイケアにはサービス残業が当然のよう
な雰臨気があった。これより職場の労働環境に関してはデイケア・病棟とも大きな差は
ない，と考えられた。パートの時間当たりの時給は，デイケア，病棟とも間じであった。
2年間の離職率に関してはパートも含む全職員数を分母として2年間の関に離職した
を除した人数とした。離職率はデイケアで看護師は 0%，介護職員は25%で、あったが，
病棟では看護師22%，介護職員は 54%と高率で、あった。
24 [他に気になることはとの質問}
これらの質問に対する回答は，あくまでも外国人研修生が受けた印象を記載したものであり，著者の印
象からは実際の現場状況とはかなり異なっていることを記しておく。
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表1. デイケアと病棟との職場環境の比較
デイケアセン1'- 事者穣
援護産車 介E華躍翼箆 務官重喜革 介緩毒議員
草署員数{人) t 3(7) 5(7) 16(8* ) 
努l女 。1(1) 1 (2) 12(5) 0/5(7) 2(3) 114(5) 
年齢(男l女)
(議) 0/38 52(47.3) 1 31.5(43.2) 0/44.1(36.5) 48.3(40.9) 1 27.9(35.7) 
正餐護師l準i署まま華飾 1/0 1 (4) 14(3) 
務院の勤務絞験者 1/0 。(1)1 0(0) 1(4) 1 2(0) 。(0)18(4) 
適当たり滋務時間
(時間) 32・37 30-40 34-40 27-40 
麹当たり夜数回数
(悶) なし なし 1・3 1・3
適当たりのサービス残塁塁
{待問) なし 3・8 0.5-1 0.5-1 
一人当たりの怒者数
(人) 2.5 2.5 9.1 4.1 
2年隣の総務者
(人) 。 5 6 26 
2年間の媛言語率
(%) 。 25 25 54 
():パー ト *.歯科衛生士3人を含む
* タト毘人研修生の職場環境の差異を調べるために，デイケアと病棟との職場環境を比較検討した。
介護職員 l人当たりの利用者数 1週間の勤務時間 1時間当たりの給与，サービス残業の有
無を龍べた。また， 2008年7月から 2010年6月までの 2年間の当該施設職員の離職率を調べ
た。
3叩 2. 調査結果からの考察
Eston (2000)によれば，サービスの質は，個人の認識や判断によって積み重ねられた多次
元的概念であると言われ，その定義や構成する要素について一致した見解は得られていな
いが，介護職員が提供する対人的なケアのあり方が利用者に大きく影響すると述べている。
またHunnan(2001)は，高齢者に対するケアの質は，提供する介護職員の資質，態度，ケア
に対する考え方によって左右されるとも述べている。 Rantz(1999)は，利用者のニーズや好
みを知る職員が継続的に必要であると述べており，利用者に対して多くの介護職員が関わ
る介護施設においては，個人の力量だけでなく，組織が一体となってケアの質の向上に取
り組む必要がある。これまで我が関で行われてきた介護職員に着目した研究は，今岡(2008)
や篠崎(2009)らにより，ストレス，パーンアウトなどの研究を中心に組織的要因との関係
が明らかにされてきた。しかし，これらはいずれも介護職員個人に焦点を当てた研究であ
り，介護施設の組織や管理面に大きく着自した研究は，石黒(2009)や椀揮(2009)など，わ
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ずかにしか見られないのが現状である。高齢者に質の高いケアを提供していくためには，
組織的な取り組みが必要である。そこでは，介護職員と組織との良好なコミュニケーショ
ンが不可欠である。今回介護老人福祉施設において外国人研修生，いわゆる外部者の闘を
通して“異文化"的見地から施設スタッフのコミュニケーションについての検証を試みた。
当該施設にインターンシップにより来日している韓国人研修生に対しての調査により
現代の介護現場の一局面が垣間見えてきた。外国人研修生が介護現場に入ったことにより，
スタッフや入所者およびその家族と研修生との間で“ことば"が障害の原因となり，施設
内で深刻な問題が発生したことはなかった。しかし調査により次のことが明らかになった。
すなわち霞師・看護師といった医療スタップと，介護福祉士やへノレパーを含む介護スタッ
フとの関のコミニュニケーション不足による意識ギャップ，意見対立等が，研修生の受け
入れにより浮き彫りになったと思われる。また，“介護現場において日本と韓国で差異を
感じたことは何か"の質問に対し，“韓関では家族関で問題解決して，施設でなく在宅で
看る。"としづ回答が毎回見られた。加藤(2010)が言っているように，介護保険ができた
理由の一つに，地域の!日弊な家族介護賛美の打破を目指していたことも十分理解した上で，
今の自本人にとって非常に考えさせられる意見としていいのではと思われる。このため研
修生側の“異文化"的体験としても見ることができ，批判的に見ているところも多く，か
えって問題が浮き出てくると患われる。
トト1. 研修生の意識調査より
“ことば"の問題に関しては，韓国の学生は， s常会話はある程可能である。しかし避
1回提出の日本語ノートの記載内容をみても日本語能力は十分とはいえず，講義に際しで
も補足説明にかなりの待問が必要なレベノレで、あった。これが“現場のコミュニケーション
に障害を及ぼしているか"と考えたが，調査結果からは研修生自身は介護現場でのコミュ
ニケーションで図った印象を持っていない。当然職員のフォローもかなり入っていると思
われるが，入所者及びその家族サイドからも然したるクレームは間かれず，現場では“こ
とば"による開題は発生していないと考えられた。
今回の意識調査で指導力は，例えば排尿誘導でみたとき病棟では 20%であるが，デイ
ケアでは 64%と研笹生はデイケアの方がより指導力が高いと感じていた。また，同様に
スタッフ間の連携も病棟よりデイケアの方が高いと感じていた。これらから見えてきたこ
とは，研修生が病棟・デイケアでの 2つの介護現場を体験して感じているのは，指導力の
。 。??
差とスタッフ開の連携は相関していると考えていることである。また指導力と介護技術等
のスキルが高いこととは相関しており，指導力が現場職員のモチベーションに作用し，か
っ利用者に対してもよい結果を出していると感じているようであった。これは病棟・デイ
ケアでの利用者の要介護度の差，在宅における介護環境の差などにより単純には比較でき
ず，もう少し掘り下げた質問にすべきで、あったと思われる。
しかし，研修生の調査結果からわかるように，病棟よりもデイケアにおけるコミュニケ
ーションの方がうまく取れていると指摘した点である。研修生は病棟での例として“…病
棟では…排尿誘導するにあたっても自分の都合に合わせている"との印象をもっているよ
うで、あった。また“…病棟では者護師はスタッフ詰め所にいるものの指導は介護福祉士の
みで，患者観察も看護師にはできていない。このため…患者の状態を看護師に報告してよ
いのか戸惑いを持つことが多かった"と述べている。研修生はこれらを病棟でのスタッフ
関のコミュニケーションが取れていないために起こる現象であると考えているようで、あっ
た。
今岡(2008)や横島(2003)は，指導力とは学習していることであり，指導力を持つための
学習が必要であるという。看護師が学習していないため指導力が欠如し，疾患の病態をベ
ースにした“会話ができない，通じない"ことより，介護現場の異文化現象が起こってい
るのではとも考えられうる。今回の調査は病棟，デイケアでの部署の差異で見ているが，
実態は部署の差異でなくそこでのスタッフの指導力の差，専門的知識の差が出てきている
ものと考えられる。
高橋 (2002)は，パーソンズを引用して，専門家が患者を治療したり指示したりするこ
とが正当化される背景として専門家はその開題についての“正解"を知っていることが前
提となる，と述べている。野口 (2004)は，このとき何が“正解"なのかを根拠付けるのが
“専門知"の体系であり，専門家は，患者の生きる世界を専門用語の世界に“翻訳"する
必要があると記述している。介護現場においては陸療スタップより医療の専門職に属さな
い介護スタッフの方がより適切に翻訳し，産療職，介護職の役割逆転という事態が発生し，
これにより治療関訴の崩壊とはいえないまでも施設の人間関係の崩壊が始まっている可
能性もある。“翻訳"に異文化，言葉が関与していると考えると，介護に関して，外国語
という“ことば"は障害にならず，むしろスタッフ間の“会話が通じなし¥"ことが障害で
あるといえる。この“会話が通じない"主原因は，医師・看護師の専門知識不足・指導力
不足とすれば介護施設の医師・看護師が介護崩壊の主犯である，と言うこともいえるので
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はないか。
向様のことは，医療的ケアでも同じことが言えるのである。専門性を持って指揮・指導
すべき医師が，医療的ケアに対しての学習をしていなし1。事例 2で見たように施設の管理
医師が介助導尿に対し，無知で、あったため，患患、者の母親は今まで
行させてもらえないとしい1づう事態が生じた。匡師が，介護施設での専門知識なしに，ただ単
なる医師という資格を持つというだけで施設の最高責任者としての地位にいるために起
こる混乱である。医師が，介護現場の実矯を把握していない，つまり“会話が通じない"
状態は，当該施設だけの問題ではないと思われる。
3叩 2四 2. コミzエケーションからみた介護福祉施設の実情
Anderson & Goolishian(1992)の“治療的会話"を援用すれば，介護現場においても語
る言葉が相手に理解され，相手の語る言葉が自分にとって理解可能であるという事実が，
介護現場のありように関して理解を共有していることを裏書きする。たとえ，意見が対立
したとしても，意見が対立しているとお互いに認識できることそれ自体が，介護現場につ
いての理解を共有していることを示す。しかし，渥美(2001)が述べているように，会話の
なかで，自分にとって自明と思われていた現実が相手にとっては必ずしも自明でないこと
が明らかになる場合がある。言語の相違，文化の相違による異文化体験，カルチャーショ
ックもその例であると考えられるが，外国人研修生との遭遇においても同様であろう。
Anderson & Goolishian(1992)によれば，我々にとって，自明な世界の範囲が変更され
る事態が生ずる。それが，再度新たな自明性のレベルを獲得するのか，自明でない領域と
して囲いこまれるのかも，会話のその後の展開にかかっているという。すなわち，医療ー
介護スタッフとの間で“会話が通じない"という原因が何なのかという疑問である。修正
できる範閤のものか，逸脱したものか，組織内でそれを解決しようとするが不可能となっ
た場合は介護スタップの立ち去りとなり，施設内の更なる異文化化が進行するとも考えら
れ，当該施設の介護スタップの離職率が 54%と高いことの一因となっている可能性があ
る。原因のーっとして情報を共有できないという問題があると思われる。匿療スタップも，
介護スタッフも各忠清報は多く持っているにも関わらずお互いに通じない会話となって
いる場面に出くわすことが意外に多いと思われる。何かを伝えようとするとき，暗黙のう
ちに選択している，いわゆる何件の呼吸といったものであり，この選択を支える規範は，
通常あまりに自明であり，明示的に語られることはない。
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逆に，渥美 (2001)によれば，コミュニケーションによって，もはや，いちいち口に出
さないで済む事柄が紡ぎだされていれば，それが規範である。情報について考える場合，
どのような規範に浸っているかということこそが重要であり，介護施設の一部霞療スタッ
プは，その専門性に浸っていないため，自身では気付いていないが，規範の外に身を置い
ている。このように考えるならば，患者情報がうまく倍わらないのは規範が異なるからで
あろう。ここでの規範は“医療世界の規範"と置き換えてもよいかもしれない。このため，
介護に誼結する医療的ケアに関する規範の共有が図れなくなっている。ある言明が通じな
いとしたら，一緒に端的に無視できないことになる。病状説明を求めたとき，病状とは関
係のない患者の周辺情報のみしか伝えられないということにもなる。
逆説的にいえば，情報を共有するということは，仰が言われていないのかということを
共有することであると渥美(2001)と述べている。何を無視すべきか，ということがあらか
じめ共有されていなければ，イ可の話をしているかがわからず，情報は通じない。“・・・であ
る"が認識，認知であり，“一・であるべき"が価値という判断の共有ができていない。こ
の共有する知識を得るのが院内での研究会(安田， 2004:菊内， 2009)であり，キャリア
を伸ばせる可能性ややりがいの実感も生まれてくる。安田 (2004)は，医療スタッフと介
護スタッフとが議論を戦わすことを通じて，お互いにもはや言われなくてもよいこととし
ての暗黙かっ自明の事柄が生じてくると述べている。そして，菊内(2009)は，その過程を
通じて，何を端的に無視し，何が語られないのかということが共有できるようになり，こ
の過程でのやり取りこそが，医療ー介護スタッフ間のコミュニケーションの情報になると
いう。
また，渥美(2001)の言うように，言葉は経験を類型化し，それは同時に経験を霞名化す
る。介護現場での看護師，介護福祉士といったスタップ聞の問題もその例としてあげられ
る。現場での一個人としての経験は，客観的にも主観的にも現実的である一般的な意味の
秩序のなかへと絶えず包み込まれてゆき，社会問題化することも少ないと野口 (2004)は記
述している。このため研修生の指摘があるまでは，筆者も気付かず，介護現場に対して違
和感も持っていなかった。少なくとも介護施設Cについては今までの筆者が見てきた施設
(自身の肉親3人も計8施設に入退所していた経験も含め)に比べてもケアに関しては劣
っていないと感じていた。こうした固定概念を研修生の開き取り調査によって再考する機
会を持たされた。デイケアと病棟の職場環境の差があるのが原因とも考えたが，その差は
大きなものでなく，研修生が指摘したことは全く奇異なことでもないと思われる。また研
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修生はことばのハンディがあるもの，それ以外にスタッフ間のコミュニケーションを気に
していたのが意外で、あった。
外国人研修生の意識調査により，介護現場における法師・看護師の医療スタッフと，介
護措祉士を中心とした介護スタッフとの開の意識ギャップ，意思の疎通等が鮮明になった
と思われる。医療的ケアについても，医療的に既にその効果が十分に確定している介護技
術である。医療的ケアは生活支援行為“…である"という，社会に認知してもらうことだ
けの問題でもある。その認識を共有することである。介助導尿などの医療的ケアに関して
の，技術的問題は十分に解決できるものである。導尿などは臣療的行為でなく生活支援行
為だと，認知的規範に代える必要がある。そのためにも，間スタッフ関の意識ギャップ，
意思の疎通はその障害となってしまう。
第2章で，在宅を中心とした 2事例を見たが，本章で見た施設の現場は，医師・看護師
の医療スタップと，介護福祉士などの介護スタップのギャッフ。が深刻な状態で、あった。こ
の状態を解決する方策のーっとして，業務内容の見直しが必須となってくると思われる。
このなかには，必然的に“臣療的ケア"が入ってくる。これを生活支援行為として非医療
職にも施行可能となるように解釈を変えるべきではないか，ということである。診療の補
助から， 日常生活上の世話もしくは療養上の世話への“解釈の変更“である。しかし，そ
のためには利害集団に左右されない調査委員会的組織での国民的審議は必須である。
“解釈の変更“が実現すれば 法律や制度に拠らない介護職員等の技術向上・事故防止
のための実践的努力が必要となる。また，“解釈の変更“が実現したとしても，現場の率L擦
をなくすためには介護職の資格を変えるとか，あるいは資格の一本化を行ない，介護職の
訓練の中身にしっかり踏み込むとことも必要となろう。看護問介護問のコミュニケーショ
ン・ギャップは“解釈の変更“により，改善の可能性を秘めていると思われる。
3田 2-3. 介護における負のスパイラル
今回の聞き取り調査から見えてきたことは，研修生が2つの介護現場を体験して感じて
いるのは，指導力の差とスタッフ関の連携は相関していると考えていることである。また
指導力があるのは介護技術等のスキルが高いことと指導力は相関し，指導力が現場職員の
モチベーションに作用し利用者に対してもよい結果を出していると感じているようであ
った。しかし，研修生が一番指摘した点はデイケアと病棟の職員間のコミュニケ}ション
の差で、あった。研修生は“ことば"のハンデ、イがあるものの，それ以外にスタッフ聞のコ
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ミュニケーションを気にしていたのが意外で、あった。会話における他者の存在が白日とい
う現実を支えるのであれば，人は自らのアイデンティティを確認する際に，野口 14)は“彼
にとっての意味あるイ患者が，彼に与えてくれる明白で情緒的性格を帯びた確認"を必要と
すると述べている。すなわち，会話というソーシャルな機構がこれを現実位するのである。
介護スタッフとしてのプライドに傷がつくという仮説をたてたが，プライドの傷つく主原
因がこの“会話の通じない"状況ではアイデンティティの確認ができなくなり，自分の居
場所がなくなる。その結果介護スタッフの立ち去りが起こっているとの仮説も成り立つ。
また 4-2-1.で研修生の意識調査より，“会話が通じない"主原悶は，医師・看護師の指導
力不足と言うこともいえる。
これらのことから考察するに一つの仮説が立てられ得る。つまり病態把握は看護師より
介護福祉士の方が適切に対応する，しかし制度として看護師は介護福祉士に指示する。し
かし看護師が主導すべき介護現場で看護姉，介護福祉士のコミュニケーション不足のため，
患者情報に関して“会話が通じない"現象が起こっている。このために患、者情報を持って
いない看護師に，その逆の，患者情報を持っている介護福祉士が的外れの命令をされると
いう図式，すなわち関 3に介護現場で専門性を持たないことによって，施設内の“会話が
通じない"という，“異文化"化が進んでしまう。その結果，介護現場にいわゆる負のス
パイラノレといったものが発生し，その結果として介護福祉士としてのプライドに傷がつく
という仮説である。介護現場の負のスパイラノレは，筆者の造語であるが，介護に関して，
外酉語という“ことば"は障害にならず，むしろスタップ間の“会話が通じなし¥"ことが
障害であるといえる。この“会話が通じない"主原因は，医師・看護師の指導力不足とす
る佼説が正しいとすれば介護施設の医師・看護師が介護崩壊のスパイラルの主犯で、ある，
と言うこともいえるのではないか。
?、
?
??
施設内の「異文化J化
の進行
霞療職が，
専門職が専門知識を持って対処せ
ず，施設肉でのr会話が通じないj
施設内での
介護職の，
r専門職性の確立Jr専門職の地位向上j
の運動が鈍い
図3. 介護施設内の職種間における，負のスパイラノレ(筆者作成)
ここで見たようにコミュニケーションがうまくいっていなし、。“会話が通じなし¥"という
現象は現場のスタップは非常なストレスをも与えている。介護現場は監療的ケアが必要と
なる現場でもある。患者一人一人の病態からみれば多様であり，その視点で考えれば医療
的ケアでの対応も一律ではないはずである。第 l章にも述べたが通達が出ることにより現
場ではかえって擾雑性を増す。その上患者の多様性に対処すべきスタップ聞のコミュニケ
ーション不足は現場をよりー膳混乱させてしまう。
小林 (2011)は，“疾の吸引が必要な患者には，人工呼吸器をつけている人もいれば経管
栄養が必要な人もいる。そうした患者の処置を行うとき，看護姉の力量の差もあれば介護
士のスキルの差もあるため，安全面が担保されにくく，医療事故のリスクもある。看護師
の指導のもと，安全に実施できる体制がなければ，難しいだろうJ'と述べている。唱疾吸
引などの医療的ケアは，看護師がへノレバーに指示すべきであるものが，看護部が専門性を
持っていなければ，対処しにくい可能性を指摘している。
調査により介護現場が，いわゆる負のスパイラノレに陥っている現状が海外からの研修生
を通して浮き上がってきた。今後，医療・介護現場へは海外からEPAを中心としたヘノレパ
ー，介護福祉士，看護師の流入が増加してくるものと考えられる。このため，海外からの
スタップと施設職員とのよきコミュニケーション形成のためにも日本の霞療・介護スタッ
フ間のコミュニケーションのあり方に対する再考も必要と思われる。
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第4璽泌臓器科領域からみた医療的ケア
ーサマリア人法を中1&¥とした考欝および社会システム聞の翻龍一
医療的ケアの施行について，介護現場では湛苦しを起こしている。疾の吸引，他者への開
欺的導探(以下介助導尿)などの罷療的ケアは監行為として医師，看護師以外では違法と
されている。これら医療的ケアと呼ばれる行為は，家族については違法性阻却により認め
られているが，施設や在宅で切迫した状態の患者をケアする立場の介護福祉士，ヘノレバー
などの非罷療スタッフは法的制度のため何も施行することはできない。家族以外の介護人
による施行について，大阪府罷師会は“小児の在宅生活支援のための医療的ケア・マニュ
アノレ" (永井， 2008:船戸， 2008)に善きサマリア人法の適応を掲げ家族以外の非医療ス
タッフも施行できるようにとの提案をしている。しかし，そのような活動は介護現場では
全く伝わっていないように感ずる。また器本医師会の医療的ケアに対する態度，スタンス
がかえって問題の争点をあいまいにしている可能性もあり，法社会学的な検討を加えて，
再検討する必要があると考えた。
4-1. 事例の解耕
4-1-1.在宅などにおける態療的ケア
前節において，尿関状態をきたした事例より見る介護現場の閤窮をみた。事例 lは保育
所，小学校，中学校，高校と学校により校長，担任の患児に対する対応が異なり医療的ケ
アと教育を受ける保障との認識度の違いがある(向井， 2006)。事例 2は，交通外傷受傷後
に大阪府，和歌山県，岡出県，愛知県，大阪府と治療のため 4聞も県境を越える転院とな
り，かっ介助導尿などの介護のため家族は長時間の通院に時開を割かざるを得なかった。
また大阪の介護老人福祉施設では他院で施行していた介助導尿の必要性を，家族が介護施
設の施設管理監に説明しでも理解してもらえず，大学病院泌尿器科の再受診後でないと許
可が出なかった。施設管理医の介助導尿に対する無理解も開題であり，おそらく医療的ケ
アに対する理解も乏しいと思われる。これら事例は，排尿困難により家族等による非僅療
者による関欺的導尿すなわち介助導尿を施行している事例の典型例として考えることが可
能であり，主介護者である家族以外に介助導探ができないことによる精神的・物理的負担
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が浮き彫りになっており，現代の医療的ケア，特に泌探器科医の立場からの介助導尿を考
える上で多くの問題を浮き上がらせる。今回提示した事例を診察している病院は日本国内
では先進軍療にも取り組んでおり，医療レベノレやその対応に関してはモデ、ノレになり得る施
設である。その病院で発生している現象は，広く日本の睦療介護現場の現象とも考え得る。
4-1-2.施設の現場を観察できた事僻
第3章において，韓国からの介護研修生を受け入れている介護老人福祉施設において調
査する機会を得たが，施行していた介護現場に対する意識調査より，現代の介護現場の一
局面が垣間見えてきた。外国人研修生が介護現場に入ったことにより，スタッフや入所者
およびその家族と研修生との関で「ことばjが障害の原因となり，施設内で深刻な問題が
発生したことはなかった。しかし調査により次のことが明らかになった。すなわち医師・
看護師といった法療スタッフと，介護福祉士やヘノレバーを含む介護スタップとの関のコミ
ニュニケーション不足による意識ギャップ，意見対立等が，研修生の受け入れにより浮き
彫りになったと思われる。
4-1-3.大阪府医陣会の臨欝的ケア・マニュアル
本論文は第 1-3章で述べてきたが，医療的ケアの施行についての検討を加えることを目
的としている。底療的ケアに関しては，大阪府医師会は対策として“小児の在宅生活支援
のための産療的ケア・マニュアノレ" (永井， 2008:船戸， 2008)が作成されている。一部
を以下に抜粋すると，
“命と思いを大切に"する基本的考え方として ①医療的ケアは“窪行為"と
いうより“生活支援行為"の位置付け，②“メディカノレ・コントロール(医療者
による制御)"でなく本人と家族の自主性を尊重した“メディカノレ・サポート(
匿療者による支援)"の実現，③在宅の安全と生活上必要な情報収集と提供を行
う“ナショナノレ・センター"の創設の必要性を提案している。
そうした理念を支えるためには，米圏などでも制定されている“善きサマリア人法"25が
将来日本においても必要になってくると恩われるとして，以下のように述べられている。
25 [アメリカにおける渓師と患者関係]
アメリカの医師と患者が医師患者関係を結ぶのは契約によるとされ，契約締結の自由が働くために，医
師には診療義務が課されていない。いやな患者は断ることができる。あるいは何ら理由がなくとも診療し
ないとしサ選択をすることもできる。唯一の例外が緊急状態である(樋口， 1999)。
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すなわち
“善きサマリア人法 CGoodSamaritan law) とは，窮地の人を救うために善意
の行動を取った場合，過失は問われないという趣旨の法律である。その由来は聖書
のノレカによる福音書 10章 29-37節26にある。例えば航空機内などで医学的処震が必
要となった場合，たとえ善意で、あっても事故が起こると罷師や看護師など名乗り出
た者の責任として起訴を起こされる可能性があるため，誰も名乗り出ないことが起
り得る。これに対し医療訴訟の多い米国のほとんどの州では，人命救助の観点から
この“善きサマリア人法"が整備されている。米国ではこの法により毘師の善意の
第三者として万一の過失の際の訴訟を気にすることなく患者に処置を施せる。この
法により，米国の臣師は通りすがりの患者に手当てを施す率が宮本に比べて高いと
いわれている。そして近年日本でもこの法律の制定を求める声が上がっている。将
来こうした“善きサマリア人法"が，医師だけでなく家族に代わって甚療的ケアを
支える介護者にも拡大されれば，罷療的ケアを必要とする患者の自立環境にも大き
な変化が起こると思われる。すなわち“τotalcaring society"の到来である。最
終的に“違法性の阻却"以外に，善意で、救命のためにやった行為は結果の如何に関
わらず基本的に違法には問われないというコンセンサスが必要と忠われる。
以上が大阪府医師会の罷療的ケアに関する考えであると思われる。しかし，泌尿器科医
として介助導尿に限って言えば，非医療者である障害者家族に協力しようとする第三者的
立場の人々がいるにも関わらず，法的制約のため施行が妨げられている現状がある。この
現状に対して，上記の“善きサマリア人法"が日本の介護現場に合致したものかの法社会
的な検討はなされていないように思われる。
現在，睦療・介護の崩壊がマスコミでも頻聞に敢り上げられている(小松， 2006:村上，
2009)。変革を考える睦療者たちが，福祉・介護・霞療と社会の関わり合いのなかで別の可
26 [ノレカによる福音書 10章29-37節】
イエスが語ったことの一つに，“善きサマリア人の喰え"というのがある。イエスを面白く思っていない
律法学者が，イエスをやりこめようとして問う。あなたは隣人を愛せよと言うが，隣人とは誰のことか，
と。これに対して有名な喰え話でイエスは答える。エノレサレムからエリコへ向かう道の途中に，ある人が，
強盗に遭い半殺しの羽にあって道端に倒れている。そこへまずユダヤ人の祭司が通りかかる。彼は道の反
対側へよけて通る。次にユダヤ社会ではかなり高い地位にいた集閣であるレビ人が通りかかる。彼も道を
よけて通る。最後にサマリア人が通りかかる。サマリア人というのはユダヤ社会のなかで、差別を受け冷遇
されている階層である。このサマリア人は，倒れている人を介抱し，宿躍に連れて行って，宿代も払って
あげる。そしてそこを発っときには宿の主人にお金を渡し，この人の世話をしてやって欲しい，もしこの
お金で足りなかったら帰りに寄ったときに必ず不足分を支払うからと言う。イエスは雷う。このなかで隣
人とは誰のことか，と。強盗に襲われた人にとっての隣人とは誰か，と。
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能性を開こうとしている。であれば医療・介護“崩壊"は，これまで慣れ親しんだシステ
ムとは異なる新しい底療・介護のあり方を構築していく上でのチャンスとなり得るはずで
あると美馬 (2008)は述べている。今日のシステムの不備のため，将来に対し大きな不安
を抱えている患者や，介護事業者も多く，その不安の解消の必要性が強く望まれている。
今回提示した排尿困難をきたした 2事例は，泌尿器科医として介助導尿を必要とする患
者に対する底療的ケアを考える上で，多くの開題を提示していると思われる。医療的ケア
は“医療行為"というより“生活支援行為"の位置付けという主張は以前からのものでは
あるが，これを法制度の問題として捉えるか，社会の規範の問題として捉えるかである。
つまり，医療をめぐる構造的諸問題の変革に向けていくような社会的屈路を作り上げてい
くことは不可能なのかという問題と考えられる。しかし，法的に明文化された場合，介護
現場のなかで特別な権力関係が生じる可能性も高くなってしまう。例えば，医療的ケアの
施行にあたり，研修を受ければ許可されるということが法的に決まったとき，研修を受け
た介護士と，研修を受けていない介護士の間に起こることが予想される権力関係である。
また， Singer (1995)は贈与の甚接性で，贈与そのものが，より過酷な差別を生み出し得
るという。この贈与を介護に置き換えると，介護は，受け手と送り手に対する負債感・負
担感を媒介にして受け手と送り手の聞に支配・従属の関係をもたらしてしまう危険性を帯
びている。介助導尿についても患者側に介護者の負担をもたらすという負い呂もある。実
際に臨床の場でも介助導尿を必要とするような例に数多く遭遇するが，そうした患者に介
助導尿を勧めても配偶者や娘などの介護者に負担を負わせることになると患者側が拒否さ
れる例も多く経験している。平成 14年頃，筆者が以前勤務していた病院で，在宅に移行す
るにあたって介助導尿が必要な患者がいた。その際は，家族とともに，近くの看護師が家
族のサポ}トをしてくれることになった例もある。このような看護部のボランティアなど
の非常に恵まれた環境にある患者以外は事実上不可能であろう。事例 2のような若年時の
突発的事故あるいは生下時からの障害の場合，介護者の負担および将来の不安は想像を超
えている。このような医療的ケアが必要な現場に立ったとき，思療サイドとして何をすべ
きかである。また，第3章において述べた介護施設における，産療織と介護職のコミュニ
ケーション不足の原因に，医療的ケアの施行が一つのネックとなっている。これらの問題
に対し伺らかの方策が必要であることは明白である。一つの方策として，大阪府医師会は
“小児の在宅生活支援のための監療的ケア・マニュアノレ" (永井， 2008:船戸， 2008)を
提言している。しかしこれが日本の介護状況にあったものなのか，また介護者の不安を解
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消させ得るものになるのかの検証はあまりされていないと患われる。
4叩 2. サマリア人法からの検討
4四 2-1.饗きサマリア人法
“小児の在宅生活支援のための毘療的ケア・マニュアノレ" (永井， 2008:船戸， 2008) 
にはサマリア人法について記されている。危険にさらされている人を目前にして，簡単に
救助することができるとすれば，そうするべきである。多くの人はそのように考えている
い実際にそのように行動しでもいる。東日本の震災・津波において，被災者相互の救助
活動があったことはよく知られているし また多くのボランティアの活動があったことは
記櫨に新しい。彼らは自発的な意志に基づき，救命・救助活動を行ったのである。その場
合のように，人の道徳性に頼り，彼らの自発性に任せるだけで，十分な救助活動を得るこ
とができるとすれば，それに越したことはないだろう。ところが当然のことながら，救命・
救助活動が必要な場合に，すべての人が自発的にそれを行う訳ではない。震災においても，
負傷した人を遠巻きに眺めている人々はいたし，それほど異常な事態ではなくとも，例え
ば，交通事故現場において，我が圏では救急車が到着するまで被災者が放置されるという
傾向も見受けられる。
交通事故の場合には，近年，応急処置の学習が免許修得の条件となるなど，応急手当て
促進のための方策が探られている。そのようななかで，交通事故現場における市民による
応急手当ての促進を目的とする総務庁長官官房交通安全対策室"交通事故現場における市
民による応急手当促進方策委員会報告書(平成6年3月)"が作成されるに至っている(総
務庁長官官虜交通安全対策室， 1994)。この報告書は，救劫を行った市民に対して，特別な
場合を除いて現行法が不利に作用することがないということを明らかにすることで，救助
を促進しようとするのである。
しかし，もし自発性にまかせるだけでは，危険にさらされている人の救助が十分に行わ
れないとするなら，果たして救助を法的義務にして，人々に救助を強制することができる
であろうか。もし交通事故の被害者となった他人が重大な負傷を負い，そのことに気付い
た通行人が，救命法を熟知しているにも関わらず救助を怠り，救急車を呼ぶことをせずに，
被害者を死ぬままに放寵したとすれば，救助しなかった人物を罰することは許されるであ
ろうか，という聞いが生まれる。
?
?
? ?
樋口(1999)によれば救助を善意で行った者の過失を免除しようとする法律が“善きサマ
リア人法"であり，それに対して人々に救助を義務付ける法として，容易な救助，あるい
は当局への通報を法的義務とし，その義務を怠った者を処罰する法は，“悪しきサマリア人
法"と呼ばれる。我が国においても，救助者と被害者の間に親子関係などの特別な関係が
ある場合には，救助は法的義務であると見なされている。しかしそれ以外の場合でも，少
なくとも道徳的には，一般市民には救助義務があると言えるであろう。場合によっては，
容易な救命を行わないなら，厳しい道徳的非難を受けることになる。それにも関わらず，
現行法では法的な一般的救助義務があるとは言えない。
善きサマリア人法についても，日本には特別法はない。応急手当促進委員会の報告書(総
務庁長官官房交通安全対策室， 1994)によると，まず，刑事上の法律関係については，救
命手当の実施を原因として被災者が死亡，あるいは重篤化した場合には，過失責任・致死
罪・業務上重過失致死傷罪の適応が問題となるが，“救命手当の実施者に要求される注意義
務が尽くされていれば，過失犯は成立しない"。また，樋口(1999)によると，過失が認め
られたとしても，救命手当が“善意に出たもので、あったことは，有利な情状にーっとして
考慮、され得る"。また，民事上の法律関係については，救命手当の実施を原因として被災者
が死亡，あるいは重篤化した場合には，救急手当は，事務管理27中においての“緊急事務
管理28" に当たると考えられるとし，その場合，“悪意または重過失がなければ救命手当の
実施者が被災者等から責任を問われることはない。"と述べている。以上のことから，現行
法上救助者の免責の範囲は広いといえる。このため，報告書(総務庁長官官房交通安全対
策室， 1994)では救助の促進については，現行法における免責制度を周知させることに力
点が置かれるべきであり，善きサマリア人法については，一応は現時点では新たな法制定
や法改正までは必要ないとしている。
4-2-2. 惑しきサマリア人法
Feinberg (1987)は，前述しているように重大な危険にさらされている人物と“特別な関
27 [第697条[管理者の管理義務]]
① 義務なくして他人の為めに事務の管理念始めたる者は其事務の性質に従い最も本人の利益に適すベ
き方法に依りて其の管理を為すことを婆す。
② 管理者が本人の意思を知りたるとき又は之を推知することを得べきときは其意思に従いて管理を為
すことを要す。
28 [第698条[緊急事務管理]] 
管理者が本人の身体，名誉又は財産に対する念、迫の1宜容を免れしむる為めに其事務の管理を為したると
きは懇意又は重大なる過失あるに非ざれば之に因りて生じたる損害を賠償する責に任ぜず
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係"にはない者が，自分自身や他の第三者に対して不合理なリスクや費用をかけずとも，
その人を救助することが可能であり，そのことを知っていたにも関わらず，正当な理由な
く救助を怠たり，警察・消防への通報を怠った人物を，悪しきサマリア人と呼ぶ。そして，
悪しきサマリア人法は，容易な救助や通報を法的義務とし，それを怠った悪しきサマリア
人を処罰するのである。
悪しきサマリア人法は，“最低限の親切さをもったサマリア人"であることを求めるにす
ぎない。例えば，山本 (2002) は，生命の危険を賭しての救助のように，過大な犠牲を払
えば救えたはずの者を救わなかったことで 悪しきサマジア人となるのではない。容易に
救助・通達できたにも関わらず，そうしなかった者が悪しきサマリア人なのであり，英雄
や聖人になりそこねた者は処罰の対象にはならない。悪しきサマリア人法は積極的な救助
義務を命じるので、あって，処罰に対象となるのは救助義務の怠慢という不作為であると述
べている。
Feinberg (1987)は，行為と不作為の対置方法として， “あなたは，なぜそれをしたのか
?"に比して， “なぜあなたは，それをしなかったのか?"という間いに対する答えを“
消極的な責任概念"だと導き出した。最近の児童虐待報道を受けて，テレビでも公共広告
機構が“近くに虐待と思われる子どもがいると思われるときは，通報を!"と放映してい
る。児童福祉法の通告義務，児童虐待訪止法の通告義務に基づいたもので，これは日本に
おける悪しきサマリア人法に準じた法理念のものである。これは通報する告発者と虐待し
ている被告発者の聞に硬直した，ある意味で非生産的な“構函"をつくってしまう。同様
な構図は，福祉・介護の場にも多い。医療的ケアを“なぜしなかったのか"に対し，患、者
側の“なぜしてくれなかったのか"という閤いが発せられた場合，この不作為をどの様に
対処してゆけるのか。一方で，患者は“決して助けてくれるな"と思っているかもしれな
い。しかし，何もしないと罰せられると思ってみんなが手をさせ述べてくると迷惑だとも
患っているかもしれない。上野(2011)は， 4つの権利29でこれらの問題を論じている。ケア
を受ける側の患者が拒否する権利も擁護された悪しきサマリア人法でないと困るのである。
29 [ケアの人権アプローチ]
上野(2011)は，“ケアの社会学"第 2章で，ケアがケアする側とケアされる側との相互行為を前提に，
ケアを 4つの権利の集合からなる「ケアの人権Jアプローチを提唱している。
(1)ケアする機手Ija right to care 
(2)ケアされる権利aright to be cared 
(3)ケアすることを強制されない権利aright not to be forced to care 
(4) (不適切な)ケアされることを強制されない権利aright not to be forced to be cared 
? ?? ?
この意味で“不作為問題"は，福祉とケアの場では“消揮的な責任分担"による反応に限
定する，否むしろ封じ込め込めようとされているところもあるので留意する必要がある。
また，山本 (2002)は， “消極的な責任概念"という，罪を犯すということは，実際に
罪を犯した者だけではなく，それを扶手傍観し， “阻止する"ということをしない者をも
含むという論理結論が引き出されている。その法対象として引き合いに出されているのが，
“悪しきサマリア人法"と一般に呼称される“容易にできる救助"と関わる法律であると
述べている。竹内 (2000)によると大臨法系のヨーロッパ諸国，およびその影響下にある
南米， I日共産主義国家は，一般的救助義務を定める，悪しきサマリア人法を持つという。
その一方で，英米法系の諸国は悪しきサマリア人法を持っておらず，救助者と被害者の間
に“特別な関係"があると認められる場合を除いては，伝統的に，救助を法的義務とする
ことには批判的であると述べている。山本 (2002)によると， 1967年ポルトガノレが真っ先
に“見ず知らずの人を救助する義務"を成文立法化し “容易にできる救助"に関わる法
的義務を承認するに及んだ。それはつまり，他人同士の関に成り立ち得る，その意味で本
来の“公衆性と道義"を目指す，相互支援の“法的義務付け"に関わるものであるという。
また大塚 (2004) によれば， “悪意ある"サマリア人に対して，英語閣では，法が彼ら
を罰することを拒在するばかりか，助けることをしなかった人々に対する“損害賠償"を
課すことさえしなかった。西洋法体系にはローマ法の影響を受けた大睦法系と，判例の積
み重ねにより構築された英米法系の二大体系があり， 日本法は大陸法系を基礎として成り
立っていると言えるという。また山本 (2002)によれば 一般に大睦法系の国々では法律
による直接強制での救助を促進する一方で，費用償還や報奨に相当する制度はないという。
この点からみると，“小児のを宅生活支援のための医療的ケア・マニュアノレ"(永井， 2008 : 
船戸， 2008)に例としてある，機内医療に協力する医師に対する保護は，大塚 (2004)に
よれば事務管理制度などを持つ大陸法系の方が手厚いと考えられるとしている。しかしな
がら一部の英米法系の国，特にアメリカには大陸法系にはない別種の間接奨励に相当する
法律が制定されている。これが故意または重過失の場合を除いて病人やけが人の救助に当
たった医師等の民事責任を免糞とする“善きサマジア人法"であるが，樋口(1999) によ
ると，この法律はもともと毘師のみを免責とする主旨で，いわば“専門家業者による救急
援助"に関わるもので、あったが，州により一般人も免責の対象としており，全50州、!とコロ
ンピア特別区に制定されている。ただし山本 (2002)によれば，アメリカでは，キティ・
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ジェノベーズ事件30などを契機として，州、|法のレベルで，悪しきサマリア人法が制定され
た場合がある。ヴァーモントチトiでは，救助義務を定めた悪しきサマジア人法が 1973年に初
めて制定された。その後，救助義務あるいは当局への通報義務を定めた悪しきサマリア人
法がロード・アイランド，ミネソタ，マサチュセッツ，ウィスコンシン州で制定されるに
至っているという。これら悪しきサマリア人法の特徴は，竹内 (2000)によれば，重大な
危害にさらされている人物を，自己または他人に危害が及ばない限りで救助する，または
当局に通報することを義務付けることで、あって，さらに，救助を怠ったことに対する刑罰
が通常は軽いということである。
これに関する法律として日本においては，民法697条の事務管理， 698条の緊急事務管
理の規定および匿師法 19条の応召義務31に関わっている。以下樋口(1999)を参考にして述
べると，事務管理という言葉はそもそもローマ法に由来し，友人や隣人が留守の問，その
人のために代わって何かをしてあげることを意味するという。民法698条はこの友誼的行
為をしたときに，たまたま不注意で損害を生じさせるようなことがあったとしても，その
責任を免除し，善意に基づく行為を推進しようとするいわば支援型の法である。善きサマ
ジア人法は， 日本の民法698条と同じ趣旨の法律であるが，事務管理という名称にふさわ
しいような行為に対し，この種の法律は，人の命を助けようとする行為だけを対象として
いる。かっ，法律の制定にはアメリカ罷師会が大きな役割を果たし，訴訟社会アメリカで
訴えられる恐れなしに善意の救命行為を匿師にしてもらおうという考えがある(大塚，2004
;槌口 2008)。また，善きサマジア人法は法心理学的に救助を促進すると考えられている
が，大塚 (2004) によるとその検証は難しい。生活支援行為として広く一般化する場合，
“容易にできる救助"を法的に義務付けるヨーロッパ諸国と，それを義務付けない英語閣
の諸国と，いずれが法と政治に関してより優れた道義感覚を形成しているのか，また，日
本の実'情に合っているのかの議論をする必要がある。
30 [キティ・ジェノベーズ]
1967年にアメリカでキティ・ジェノベーズという女性が深夜に自宅アパート前で暴漢に襲われた。
30分以上も続き，その1号キティは悲鳴を上げていたハ彼女の悲鳴に気付いていたにも関わらず付近
の住民 38人のうちの誰一人警祭に通報せず助けにも入らなかったというものである。結局，彼女は死亡
してしまい，当時のマスコミは都会人の冷淡さとしてこの事件を大々的に報道した。ニューヨーク・タイ
ムズの主幹を1iDJめ，ビューリッツア賞受賞者でもあるローゼンダールがこの事件を書いた"38人の沈
黙する目撃者 キティ・ジェノヴィーズ事件の真相"がある。
31 [医師法第四条第 1項〔応召義務]]
診療に従事する医師は，診察治療の求があった場合には，正当な事由がなければ，これを拒んではなら
ない。
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4-2司 3. 危機標寝からの懇しきサマリア人法の再考
Feinberg (1987)は，悪しきサマジア人法を，危機原理によって正当化しようとする。そ
の場合には，危機原理により処罰の正統な目的とされているのが，“加害(causingharm) 
の禁止"だけなのか，それとも“危害の防止(preventingharm) "をも含んでいるのかが明
確にされなければならない。しかし，竹内 (2000)によると，それは加害禁止の義務(“…
しないこと"を求める消揮的義務)と危害時止の義務(“…すること"を求める積極的義務)
が道徳的に等しいことを根拠として，悪しきサマリア人法を危害防止原理により正当化し
ようとした Feinberg(1987)の試みは失敗していることになるとしづ。
竹内 (2000) を参考に述べると，悪しきサマリア人法が正当なものであるとすれば，ど
のような理由によってそうなるのかについては，一つの可能性を示唆したに過ぎない。悪
しきサマリア人法については 原理的のみならず，特に実践的なレベルで、の批判も多く見
受けられる。その一つが悪しきサマリア人法を容易な救助に限定しようとする試みに対し
ては，容易な救助とそうでない救助に正確な線を引くことができないのではとしづ議論で
あるとしづ。 Feinberg(1987)によれば，救助に費用やリスクをほとんど必要としない容易
な救助と，救助に高い程度の費用やリスクを要する容易でない救助に分けることが可能で
あるとする。両者の関の暖味な領域に属する救助については取り締まりの対象とせず，救
助が容易であることが明白な場合のみに眼定されるべきで，そうすることで法の乱用を避
けることが可能とする。合理性などについては，法律家は常に判断を追られており，実捺，
線引きを行っているのであるから，線引きの問題は取り立てて悪しきサマリア人法の酉脊
の問題ではない。
上述と同様，竹内 (2000)に従えば，救助が法的に義務であるからと言って，必ずしも
そのことが人々の行動に影響を与えるわけではない。救助が道徳的な義務にすぎなくとも，
救助を行う人はいるし，法的な義務であるということを理由として，必ずしも救助が行わ
れるわけではない。悪しきサマリア人法が求めているものは最小限の救助，もしくは通報
に過ぎない。それを超えて救勃を行うことは法的義務ではないが，そうするならそれは道
徳的に称賛される行為であるということになる。
しかし，注意すべきは罰則の是非も，検討を要する事項である。毘療的ケアが看護師の
業務独占で良いのか考えなければならない時，すなわち非医療職が施行した時に，罰則の
有無は重要な観点となる。しかし，行為をなさなかったものは罪に関われるのであるが，
その罪もお尻を叩かれる程度のものであっても良い程のものとすれば何ら問題では無かろ
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うと思われるのである。診療の補助から，日常生活上の世話もしくは療養上の世話への“解
釈の変更“を考えた時，このあたりが議論になる可能性もある。
←ト4. 生活支援促瀧法の必要性
福祉・介護関係の本など(梶原， 2003;木之元， 2009)には一律に， “医療的ケアは医行
為であり，医療従事者以外が施行することは違法である"と記している。しかし事例 1の
主介護者である向井 (2006)は， “現在，娘が地域で当たり前に暮らすことができている
のは，家族以外の介助者が導尿を行っているためである。へノレパー派遣の業者のなかには，
霞療的ケアをへノレパーが行わなければ利用者の暮らしをサポートできないと考え，大きな
不安を拍えながらも取り組んでいるところがある"と述べている。このように事業者のな
かには“大きな不安"を抱えながらへノレパーにも利用者サポートに参加させているところ
もある。また尾谷(2007)も疾の吸引，経管栄養，捕便，巻爪の爪切り，経口与薬等につい
ては8割の介護職がやっている行為であるため毘療的ケアが違法な行為であるという認識
が非常に薄くなっていると報告している。実際に筆者も，介護現場での非医療者から，違
法と知りながら医療的ケアを行っているという例を複数人から開いてもいる。しかし，逆
に，違法行為という言説が高じてカテーテノレにヘノレパーなどの非医療者が触れるだけで違
法という樺端な指導をする事業所も出現している。その椴拠となる法令等の提示を求めて
も“Web"への根拠のない書き込みが根拠として挙げられ，それが行為規範として独り歩き
している現象が介護現場で、起こり現乱に拍車がかかっている。ここには，現場に患者の生
活を支援してゆくという理念の葛藤が起こっている。確たる生活支援を促進することが可
能な，何らかの方策が，今現場では必要であろう。
また向井 (2006)は“娘の導尿は介助者の『善意』によって支えられる綱渡りのような
状態である。霞療的ケアの課題が f責任問題』にすりかえられていることを感じる。"と
述べているが，これはまさに“容易にできる救劫を法が阻害"という状況ではないか。事
例2の主介護者は，容易な気持ちで医療的ケアを介助者に任せようとしているわけではな
いし，安易に任せるべきではないと思っているが，家族にもできるなら介護福祉士・ヘノレ
バーにもできるはずである，と義憤を込めて語っていた。底療機関が医療的ケアに必要な
基礎的な研修を提供し，実施するにあたっては，それぞれの介助者が医療的ケアを要する
人の暮らしのなかで当事者との信頼関係を築きながら，家族や当事者を地域医療がパック
アップするシステムの構築が必要であるが，現在，“パクパクの会"や支援学校の保護者の
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会などで実践されている例も多い。石井(2008)も述べているように，センター的施設の創
設に関しでも，医療の専門家支配の構造を是正し，患者のエンパワーメントを圏るにして
も，それは個別になされるべきでない。一人一人の患者に委ねるべきものでなく，患者間
のネットワークの形成等によって集合的になされるべきである。また，これを考えるとき
介護者の負担感を無視して議論を進めるべきでない。しかし福祉行政と医療・介護現場に
は討論の場は，実システムとしでもあるように見えるが話し合いのテーブノレに着かされた
だけで主介護者側の肝心の要求は排除され，肝心な介護負担に関する議論は解決済みであ
るかのように扱われてしまっている。実際に，肝心な介護負担感は排除されて行政は動い
ているように思える。
第 3章でも述べたが (3-2-2.コミュニケーションからみた介護福祉施設の実清)，“診
療の補助"から，“日常生活上の世話"もしくは“療養上の世話"への“解釈の変更"には
利害集団に左右されない，委員会的組織での国民的審議が必要であろう。また，必要なら
ば悪しきサマリア人法的概念も必要となろう。しかし，悪しきサマリア人法は，“できるこ
とをやらない"と罰せられる。このため結果責任を考え，介護事故救済調査委員会(仮)
の設立の必要性も述べてきた。だが考慮すべきは，次項で述べる認知的規範を変えて，
尿を墜療行為ではなく生活支援行為であると規範を変えて行こうとしたとき，このなすべ
き生活支援行為は，厳格に規定してしまうものではない。このことに留意しておく必要が
あると思われる。
サマリア人法は法概念としては大きな概念である。悪しきサマジア人法に基づいた調査
委員会をつくる提案をしてきたが，ではどういう行為に対してやらなければならないのか。
いま睦療行為とそうでない行為の概念が雑然としているために現場が混乱している。介助
導尿を，これからは医療行為ではなく生活支援の一部にすべきであるとしたとき，何が生
活支援で，何が産療行為かを決めるものが生活支援促進法(仮)ではない。悪しきサマリ
ア人法はやらなければ罰せられる。しかし，やらなかった人が“あれは法で決められてい
なかったからやらなかった" と言われればかえって混乱を引き起こす。介助導尿や曙疲吸
引なとは，病院から退院しでも臣療行為であるという縛りがあるため，現場が困窮してい
る。病続から出た時点で生活することに関することは生活支援行為となるはずである。だ
が，生活支援促進法(仮)を作って，これは生活支援であり，これは生活支援では無いとの
縛りを作るのはかえって現場を混乱させる。ではなく，“療養上の世話"も“日常生活上の
世話"とするような，蝦広く促進を促すものを作る必要がある。
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そもそも病院で、行なっている医療的ケアも、日常生活上の世話として、認知的に置き換
える。この時，悪しきサマリア人法の概念を入れることで“解釈の変更"をするための環
境整備にはなるはずである。“解釈の変更"が実現すれば，その後は法律や制度に拠らない
介護職員等の技術向上・事故防止のための実践的努力も当然必要となる。将来的には，“療
養上の世話"の業務独占を外すとともに，診療に当たる看護師と，“療養上の世話十日常生
活上の世話"にあたる介護福祉士等の非医療職が施行可能とする大幅な再編も必要となっ
てくる。このため，社会システムや法哲学的な考察が必要となってくる。
2001年 2月 8日の朝日新聞に高橋泰が“‘善きサマリア人法'の制定"を提案してい
るが，これは， “業"として医療的ケアが一般にも施行されていた(向井， 2006;尾台，
2007 ;石井， 2008)ものが介護保険導入ごろより違法行為とされるようになったころと一
致する。このことからも考えると日本に紹介され，導入の是非がまず関われるべきは“善
きサマリア人法"ではなく，むしろ“悪しきサマリア人法"ではないかとも考えられる。
しかし，欧米の理論を移植するだけではお本の医療・介護現場の現状の問題に則したもの
でなく，底浅なものに帰結し，かえって現場に混乱を起こしてしまう o介助導尿などの震
療的ケアに対する対策としての最長の策は “善きサマリア人法"にしろ“悪しきサマリ
ア人法"にしろ，医療的ケアの理念を明確とし民法698条に頼るものではなく，明確な生
活支援促進法とでも題するものを作り，これにより，新しい法の見方や社会の在り方を示
す必要があるのではないかと考えられる。
4申 3. 社会の機能分佑と社会システム間の歯髄
在宅を中心とした事例での実態、を，第2章で見た。ここより事例から見えてきた現場の
割り披りの不自然さ，実体との合わなさが浮き彫りになって来た。これを 3章で現場から
見ると，やはり今の現場でも上手くいかない実態も明らかになった。
これは，甚療的ケアを従来の日常生活上の世話に置き換える，あるいは別の概念でも可
能であるが，解釈の変更が必要なのではないかと思われた。この方策が可能か否かの検討
を行なった。
4四ト1. 認知的規範と価傭的規範
ケアの意味の複層化により“医療的ケア"を行うことはケアの一環性から当然のことで
あり，これを霞療行為として医師，看護部に限定する根拠は法的規制のみとなる。ところ
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で，社会学者の大津 (1999)は規範を二撞類に分けている。“規範とは，意味への指示へ
の行為を伴う行為を，妥当性/非妥当性の形式によって匹目りする操作のことである。規範
は行為に対して常に超越的で、あり，行為の妥当的な可能性の領域を，行為に先行して構成
するような働きをもっ"という。“規範には，認知的な形態と価値的な形態とがある。規範
によって妥当的であると特性化されている事態に対して違犯するような事態が出現したと
き，その違反的な事態をあらためて妥当的な領域へと組み込むべく，規範的な区別の境界
が変吏され，規範の再学習が生ずるような場合，その規範を認、知的な規範と呼ぶ。それに
対して，違反的な事態の出現にも関わらず，規範的な区JjiJの境界が固持され，規範の再学
習が生じない場合には，その規範を価値的と呼ぶ"(大津， 1999)。すなわち大津(1999)に
よれば，規範を二つの形態，価値的規範と認知的規範とに分け“認知的/価値的の区別は，
規範の違背に対する体制によって，決定される"としている。
価値的規範は“…すべし"と圏く守って変えない姿勢を恭す形態を指し，法，政治，行
政，メディアなどのシステムで，道徳を掲げて徳闘を定め，内的確信・制裁手段・合意に
よって支えられるものである。違背に対し，あらかじめ持っている規範に合わせて相手を
代えようとする。違背にあって自ら学習しない。規範がおかしければ代えるしかない。
これに対し，経済，学術，テクノロジー，医療などのシステムである認知的規範は“・ー
である"規範という。知識・技術が増大し続ける。ものごとがうまく運ばないときに，知
識を増やし，自らを変えようとする。短期的には合意の得やすい価値的規範が優位である
が，長期的には，価値的規範が後退するのに対して，適応的で学習の容易がある認知的規
範が多くを占めるようになってくる。今回の検討している場面で考えると，介助導尿など
の医療的ケアは髄値の問題でなく認知の開題といえるであろう。であれば，認知的規範を
変えなければならない。いま現場で起こっている混乱の根源である医療的ケアが医療行為
“である"という規範を代えなければならない。サマリア人法で述べた生活支援促進法の
ようなものを考えたときには生活支援行為にしようと，医療的ケアを医療行為“でない"
という規範に代えなければならない。
すなわち，開じ規範を違うものとして理解しなければならない。価値の問題でなく認知
を変えないといけないときに，何をすればよいのかを考えるべきであろう。一つは法を定
めて，それを変えてゆくことであろうか。確かに認知的規範は法律とリンクするため，法
律を改正するとし1う方策はあるが，これは現実的ではない。しかも，第 l章で見たように
杉本 (2010)が“看護協会は正甚賛成で、なかったと患われる。自分たちの仕事を浸食され
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る，他の職種に取られていくのではとしづ懸念を看護協会は抱いている。"と語っているが，
看護師の仕事を取られないように，という利害が働き，匿療的ケアの非医療職への拡大を
阻止しようと圧力をかけている。匿療的ケアの撞史から見れば，看護協会の《鶴の一声》
が強く{動いている。また日本ALS協会の運動，特別支援学校教諭らの草の根運動のなかで，
看護協会の学校の現場における養護教論問題や毘療的ケアへの横やりにより，専断的行為
ではないにしろ，それに近い行為があり，監師会はそれに便乗するだけという事態もあっ
た。また，いま介護現場で起こっていることは，通達に対する過剰反応であり，通達を必
要以上に厳格に解釈した結果，措置時代に逆行しているかのような，介護・福祉の時代錯
誤的な現象が起こっている。
上野(2011)によれば，ケアを複数の行為者が関わる相互行為，相互関係であるという。
したがって，ケアは何よりも社会的な研究主題と何が医療行為に当たるのかも，社会的，
政治的であるという。例えば，今は一般家庭でも通常されている血圧測定も，最近まで墜
療行為の範鴎のもので、あった。それが，家庭に血任の測定機器が電子機器の発達により，
なし崩し的に医療行為ではないとされるようになってきた。品圧測定の社会のニーズが変
化したともいえる。つまり上野(2011)が言っているように，ケアのニーズとは文化と歴史
によって変化する社会構築的なものである。通達を上野 (2011)が使用している規範的ア
プローチという言葉に近いものであるとすれば，通達は，ケアの実賎的，具体的内容につ
いて関心を持たない傾向があり，結果として現状を追認する政治的効果があるという。
生労働省は通達などで“…すべき"と言っている。“…すべき"という規範である。しかし
大津(1999)は価値だけでなく認知的規範もあると述べている。すなわち医療的ケアも，医
療行為なのか，そうでないのかも規範に支配されているという。このため医療行為である
という認知的規範を変える方策を考えなければならない。上野(2011)は，ケアのニーズ、と
は文化と歴史によって変化する社会構築的なものであると述べていた。であれば医療的ケ
アも社会規範を変えることにより，霞療行為でないと代えてゆくことは可能である。そし
て，生活支援行為とすることによって起こる問題解決のため，認知を変えることが可能な
社会づくりが必要となる。このためには認知を変えざるを得ないような委員会を作るとい
う方法が，もっとも実行性のある方法であろうか。
ここから介助導尿や疾の口控内吸引といった霞療的ケアを必要とする患者の家族や介護現
場で従事する職員を通しての変革も必要となる。医疲的ケアを生活支援行為とする社会コン
センサスを得る手段となり得るのは何か，そして，逆に何が，ケアの拡大を制摂するのかの
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検討も必要となる。そのために，医療的ケアを施行されている側の患者の主権，上回 (2011)
の言葉を借りれば当事者主権に主眼を置いた，介護現場の認知的規範での再検討こそが今後
必要となってくる。介護導尿などの“医療的ケア"へは“認知"的発想、の対応が必要となる。
その場合避けて通れないのが次に述べる，事故対応としての安全システムの再考である。
4-3-2. 介護現場の安全とシステム
今までの検討で，介護現場の構造としてわかったのは，匪療的ケアという暖昧な言葉が
出てきているので混乱していることである。霞療的ケアという言葉で表す介助導尿が医療
行為なのかという問題である。厚生労働省からは通達が出ているが，現場に呂を向ければ
違法との認識がありながら実践されている例があり，逆に，違法行為とは考えられないも
のが現場の通達への過敏反応で，やってもよいことなのにやられていない，というような
混乱が出てくる。結局，悪しきサマリア人法の理念に沿った生活支援促進法のようなもの
を作り，導尿は霞療行為でなく生活支援行為だという認知的規範に変えないといけないと
前項で述べた。
医療現場においても介護現場と同様，罷療崩壊が問題となっている。この社会問題とな
っている医療崩壊の最大の原因は規範に基礎を壁く社会システムが，実情と君離した規範
を医療現場に強いたことにある。しかし医療現場にも必要な規範は当然存在する。かっ法
律による規範の関与も全く無意味なものでなく霞療現場も社会システムの一つでもある。
現在，医療事故では刑法は業務上過失致死罪の理念に基づき，手続きを通して現場の医師
や看護師を有罪とする。民事裁判では不法行為，あるいは債務不麗行の理念に基づき，手
続きを通して展療従事者や病院に賠償を命ずる。しかし小松(2006)は，今後のあり方とし
て医療裁判の領域は事実を収集して全体像を眺め，その上で理念が適切かどうかを判断す
ればよい。裁判になっている事例が医療全体のなかでどのような位置にあるのかを検証す
べきである。全体を見て，業務上過失致死罪の理念，不法行為あるいは債務不履行の理念
が適切かどうか検証すべきであると述べている。
霞師がカンファレンスで過去の症例を議論するとき，過失責任への身構えはない。あら
ゆる観点から，改善点を探す。改善点は見方によれば過失と見なされかねない。これに安
全対策が処罰と連動されると，安全のための議論が容易に責任追及の議論に移行するので，
活発な議論はできなくなる。医療現場に恐怖をもたらし，産療をゆがめる。このための新
しい思考が必要となり，常に医療現場の実情を把握することが必要である。
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霞療事故に対しては無過失補償制度を導入する動きもあるが，過失責任の概念で，民法
709条による賠償との関係32が問題となる。これについては井上 (2007)の提案があり，ま
た2007年3丹に日本弁護士連合会から出された“『無過失補償制度Jの創設と基本的な枠
組みに関する意見書"(日本弁護士連合会， 2007)についても出されている。また，淳生労
働省は霞療安全の向上を臣的に，盟三療事故調査委員会を設立しようとしている。しかし，
これは法的制御を医療の中心に持ち込み，システムの合理性形成を阻害するという批判も
ある(小松， 2006;村上， 2009)が，ここでは立ち入らない。しかし，小松(2006)は自立的
処分制度がうまく機能すれば，司法側の業務上過失致死傷の考え方から，結果責任の概念
に主眼を置く無過失補償制度の方向に影響を与えるかもしれないとも述べている。
世界保健機関 (WHO)は医療安全向上のためには，新思考が有効だと判断している。医療全
般を従来の過失責任追及で取り締まると弊害が出る。 2005年の WHOの事故報告制度ガイドラ
インでは，報告と処分が連動されないこと，患者，報告者，病院の個別情報が明らかにされ
ないこと，匿療の置かれた環境や，背後にあるシステム，プロセス，最終結果をどのように
変えられるかに焦点を当てること，用語の標準化，監療安全を臨書する要因の分類の統ーな
どが求められている。
介護事故も無過失責任の動きと連動すべきであろうか。医療に対するものと問じ範痛で
考えるのか，それとも介護は別枠と考えるべきなのか。いずれにしろ介護現場においても
医療と向様な対策として介護事故救済調査委員会とも言うべきものの設立に関する議論が
今後必須である。過失がない場合以外は介護事故救済調査委員会で調査・捜査の方が現場
は委縮しないのではないか。いま，介護現場に司法の原理を持ち込むと，罰則で脅して広
く報告させ，過失かどうかを評価し，行政処分を行うことになってしまう。評価は前例と
して踏襲されるため，前例の集積が，規範の体系を形成し，介護現場をがんじがらめにし
て多様性と未来を奪う。介護現場は規範で動いているわけではない。当然はみ出るものは
可法の場へ持っていく方向がよい。しかし，違反的な事態が現れたときに，規範的体制に
より区別される価値的規範より，違反的な事態が現れたときに，規範の線に引き直しが容
易な認知的規範が介護現場に適している。医療・介護現場における事故は確率論的に説明
できるものも多い。確率論的なものであれるとすれば，万分のーの失敗であれば司法で問
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故意又は過失によって他人の権利又は法律上保護される利議を侵害した者は，これによって生じた損害
を賠償する責任を負う。
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うよりも結果責任的なもので問う方がよいであろう。この大前提として介護事故救済調査
委員会のようなものが必要となる。しかし，陸師の結果実任に関しての検討は始まってい
るが，介護職に関してはその端緒も見えない。しかし，結果責任に対しての介護事故救務
調査委員会(仮)設立という提案は本当に現実的なのかという疑問がある。確かに現実的
ではない。その原因は，次節で述べる如く医師・看護師といった霞療側が原因を作ってい
る可能性がある。介護現場のコミュニケーションがうまくいっていない。そして原因をつ
くっているのは医療サイドだという現実も直視する必要がある。
4-4.小指
“善きサマリア人法"の位置づけに関し再考する。これが議論されたのは平成6年の応
急手当促進委員会の報告書(総務庁長官官房交通安全対策室， 1994)において，救助行為
を促進するために法が働きかけをすると，どのようなことが考えられるか，という課題が
生まれたためである。救命手当の実施を促進するための法的働きかけとしては，一つは，
救命を実擁した人が，意図に反して症状を悪化させた場合の責任を免ずることにより自発
的な手当てを促進する方法，次に，その場にいる人たちに法律上の救助義務を課し，手当
の実施を義務づける方法、義務違反に対しては伺らかの制裁措置を用意する方法などが考
えられる。前者に対するものとして，アメジカにおいては f善きサマジア人法Jという名
称で存在するもので、あった。しかし，アメリカの産師と患者が医師患者関係を結ぶのは契
約によるとされ，契約締結の自由が働くために，医師には診療義務が課されていない，い
やな患者は断ることができる，あるいは何ら理由がなくとも診療しないとしづ選択をする
こともできる。唯一の例外が緊急状態であるからであり，この時，医師の行為の免責とし
て定められたのが善きサマリア人法で、あったことは考慮しておく必要がある。そして，後
者に当たるものは，いわゆる“悪しきサマリア人法"といえるものであろう。しかし，報
告書においてはこれに対する言及はあまりされていないが，善きサマリア人法には下記の
ような例で言及されていた。
救命現場において，そばにいながら手当てをしない人はなぜ手を挟いていることができ
るのかの原因を考えた時，まず手当ての方法が判らないためであり，次に考えられたのが，
手当てをした結果，かえって症状が悪化したりすると責任を関われかねないとの危棋があ
るためという。沖野(1999)によれば r適切な救命手当J行為が最大限行われるようにす
るにはどこまでの行為を免責対象とすべきなのかが関われた。ここから善きサマリア人法
? ?? ?
の制定議論が行われた。久保里子 (1999)によれば，手当てによって症状が悪化した場合に，
その責任を追及されるおそれが挙げられている。しかしその場合，アメリカの善きサマリ
ア人法のような特別法を持たない我が国現行法においても，手当てを施した者は原則とし
て責任を問われることはない。すなわち，久保野(1999)も述べているごとく，民法 698条
事務管理に該当し，手当者に故意または重過失が認められない限り，その者の責任が問わ
れることはない。しかし，事務管理制度は積極的に他人に関わりを持つことを奨励したも
のではなく，かっ救命行為の普及促進に直接影響するものではなく，緊急の救命手当に特
有の事情は解釈によって考慮するしかないという限界があるという。このため事務管理制
度を経由することなく，直接的に免責等の効果を定めようと言うのが，日本におけるサマ
リア人法であった。樋口(1999)も，このような心配は，現在の民法上，ほとんど「紀憂J
に過ぎなし1から，そのための法律を作る必要はないというのが一応の結論で、あったという。
その結果，報告書は「引き続き慎重に検討する必要がある」としたが，善きサマリア人法
は現在の日本では不要とした。すなわち事務管理で十分対応できるとしづ結果となった。
そして，委員会のメンバーで、あった久保野(1999)は， 日本における善きサマリア人法が，
救急車が到着するまでの救急手当という限られた場面を対象にした理由として救急手
当に関しては免責されるので安心して手当して大丈夫」ということを明らかにして予測可
能性を担保するためには対象を広げすぎない方が適当との結論になったとしている。救急
現場においてさえ， “限られた行為を決める必要“があるのであれば， 日本における善き
サマリア人法においては，限られた行為に限定されることになり，行為を自ら決める必要
があることになるという。
また，沖野(1999)は，報告書で現行法上「実際上，善意で実施した救命手当の結果につい
て民事的に責任を関われることは，まずないと考えられるjとしても，それが結局は r(重)
過失」概念という一般条項にかかっており終属的には裁判所の判断に委ねられる限り，周
知に力点を置こうにもおそらくたいていは大丈夫j という以上に言いようがないので
はないか。そしてこの“暖味さ"は救命率向上のため一般市民による救命手当の促進」
にとって重大な樟害になると患われると述べているのである(“"は筆者が追加)。した
がって，仮に現行法の法律関係と実質的に大差ないとしても，この観点から，何よりも明
確さの確保，つまり宣明効果が重要であり，そのための措置が検討される必要があるだろ
うとも述べている。
そうだとすればそのような事情を反映できるような道具立てを用意することが考慮され
? ? ???
ょう。たとえば，明確性との調整などであるが，この“唆味さ"が重要な障害ともなる可
能性があるのではないかと思われる。すなわち，介護現場でも，入所者に対して止むに止
まれず，違法性を十分に知りながら介護者が施行している産療的ケアも，このような“暖
味さ"が原因なのである。日本における善きサマリア人法も，この“暖昧さ"故に不要と
されているように思える。
ここでは， “暖昧さ"故に，結果責イ壬などの検討も必須ではなくなる。しかし，この議
論がされていたのは平成6年であり，現在介護現場で起こっている混乱を考えると，同様
な議論が，介護現場に対する方策のーっとして議論されてもおかしくない。その際，悪し
きサマリア人法に乗っ取った議論も必須であると考える。悪しきサマリア人法における議
論では，行為をなさなかったものは罪に間われるのであるが，その罪もお尻を叩かれる程
度のものであっても良い程のものとすれば何ら問題では無かろうと忠われるのである。
“援味さ"ゆえに，違法と知りながら毘療的ケアを行っているという例もあり，また逆
に違法行為という言説が高じて極端な指導をする事業所も出現している。それが行為規範
として独り歩きしている現象が介護現場で起こり混乱に拍車がかかっている。このため，
確たる生活支援を促進することが可能な何らかの方策，すなわち生活支援促進法(仮)の
制定が，今現場では必要であろう。そこでは，持本の介護現場の実情にあった善きサマリ
ア人法や悪しきサマリア人法の法概念に基づいた議論も必要となってくると思われる。
法的に“暖味"にもかかわらず 1"'-'べし」規範という価値的規範で押し切ろうとすると
ころに開題がある。認知的規範として思考すべきものがされていない。このため起こって
いる介護現場の混乱ともいえる。この観点から介護現場においてはもちろん一般社会に対
しでも，何よりも明確さの確保，つまり宣明効果が重要である。そういう意味で，悪しき
の方がまず劫ける」という理念から出発しており，良いのではないかと考える。当然，
ここでは結果責任の議論も出てくるものと思われ，介護事故救済調査委員会(仮)なるもの
の設琶の検討も必要となってくる。
ここで向じ規範を違うものとして理解する必要がある。価値の問題でなく認知を変えな
いといけないときに，何をすればよいのかである。一つは法を定めて，それを変えてゆく
ことであろうか。確かに認知的規範は法律とリンクするため，法律を改正するとしづ方策
はあるが，これは現実的ではない。匿療的ケアを生活支援行為とする社会コンセンサスを
得る手段となり得るのは何か，そして，逆に何が，ケアの拡大を制限するのかの検討も必
要となる。そのために，医療的ケアを施行されている側の患者の当事者主権に主眼を寵い
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た，介護現場の認知的規範での再検討こそが今後必要となってくる。すなわち医療的ケア
が保助看法では “診療の補助" と規定されている。これを“療養上の世話ぺ“日常生活
上の世話"の中の介護であると“解釈の変更"をさせるには認知的規範の検討が必要とな
る。すなわち，介護・導尿などの“医療的ケア"へは“認知"的発想、の対応が必要となるの
である。
医療的ケアでケアの部分は介護職が通達などにより，ここまで違法で，これから合法とい
うよりも，結果責任体制を整備し介護事故救済調査委員会(仮)による事案処理を求める
体制づくりが理想であろう。しかし医療的ケアという優しい言葉は，安心感を与えるとこ
ろもあるのに，実際に現場は混乱しているのである。医療的ケアと叫んでいるだけで，あ
るいはどこまでが医療，どこまでが介護と“援味に"言い合っているだけでは結局は患者
のQOLに反映されないと思われる。悪しきサマジア人法的な考えのようなものを作り，導
尿は医療行為でなく，生活支援行為だという認、知規範を変えないといけない。とにかく生
活支援行為を患者に対し施行し，駄目なときには介護事故救済調査委員会(仮)で，事後的
に解釈するというやり方をしないと現場が変わらないのではという提案をした。
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第5璽総合論議
日本泌尿器科学会は創立百周年記念にあたり，懸賞原稿を公募し，平成 23年内に 1447
通の応募があった。それの体験手記・エッセー受賞作品集『泌尿器科とわたし~ (日本泌尿
器科学会， 2012)の審査委員を務められた東京大学泌尿器科本間之夫教授は巻頭の挨拶で，
f選ばれた作品をお読みになってお分かりでしょうが，泌尿器科の診療は人間の生命や尊
厳に大きく関わる病気や障害を扱っており，高齢化社会においては特に重要な診療科とな
っています。Jと書かれている。また九州大学泌尿器科の内藤誠二教授も「さらにその原稿
の多くは泌尿器“がん"に関するものであろうと予想していましたが，意外に排尿障害に
関するものが多かったのにまた驚かされました。排尿障害は“がん"のように直ちに生命
に関わるものではないので軽視されがちですが，いかに“おしつこ"の問題が QOL(生活
の質)を脅かす辛いものか改めて考えさせられました。泌尿器科の最も泌尿器科たるとこ
ろは，何といっても“おしつこ"の問題の解決にあたると再認識した次第です。この企画
を通して，一般の方に泌尿器科は生命と排尿という人間の尊厳に関わる疾患を扱う重要な
診療科であるという理解が深まることを期待しています。j と述べられている。
本論文も，この“おしつこ"の開題であり，これがし、かにQOLを脅かしているか，そし
て，その障害となっているのが何であるのかの検討を行なった。
全人医療，といいながら全身体が対象となっていることが多い。看護締と毘師は専門分
化して人の一部を看ようとするが，介護職は「このおばあちゃん」などと，全く5j1Jの見方
をしている。頭の思考としては理解していても，実際は実行できていないのが現状であろ
う。患者の QOLが一番重要であることは言うまでもないことである。しかし， rLife (し1の
ち)Jという雷葉の捉え方はどうであろうか。毘療が対象としているのは生命だけを対照と
している。少なくとも筆者が手術を行なっている時には，人生は考えていない。ましてや
「し、のちJというロゴで言われるようなことは考えていない。しかし，介護の世界では，
横にいる患者一人一人の「いのちJに寄り添っている。医療の最先端技術に浸かっている
よりも，自の前の人を考える介護が必要なのである。介護の人で介助導尿の理論はどうこ
うといってはいない。ただ自の前に「おしつこがでなしリといっている患者を，どの視点
から看るかであろう。
???
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?
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排尿障害に関する分野を専門とする泌尿器科においては，今回第2輩において検討を加
えた事例は非常に稀なものではなく，一般の泌尿器科涯で経過観察している事例も多い。
今回の体験手記・エッセー受賞作品集『泌尿器科とわたし~ (日本泌尿器科学会， 2012)に
も掲載されている先天性二分脊椎症の手記33にも導尿に関する苦悩が述べられている。こ
のように自己であれ介助であれ導尿としづ行為は、人が人として生活してゆく上での重要
な行為であるにもかかわらず，その導尿に関して，障害を被った人に対しての制約を社会
が作っていることを誼視する必要がある。上野 (2011)が言っているように，ケアのニーズ
とは文化と歴史によって変化する社会構築的なものである。ケアが社会の構築物であれば，
医療的ケアそのものは現在社会が構成するものではないのではなかろうか。であれば変吏
も可能なはずである。
5-1. 医療的ケアの書考
5-1-1.“暖瞭な"34医療的ケア
医療的ケアという“暖味な"言葉が，罷療行為なのか，非医療職も行える行為なのかの
混乱の元になっている。この“暖昧な"言葉は，第 l尊重に述べた(1-1-1-4.追記一“匿療
的ケア"という言葉の誕生一)が， 1985年ごろ，松本 (2006) らにより発案された時は，
学校教育現場においては“魔法の雷葉"(大阪養護教育と医療研究会，2006)でもあった。吸
引や導尿といった，実際に圏っている患者を前にして，“どうしよう"となった時，まさに
これが寵療行為に当たるものなのか，非医療職である教員が施行しでも良いものなのかと
いう，現場が苦闘していた時に，出て来た言葉で、あった。当初，“学校における医療的配慮"
という言葉が考えられていたが，介護なのだということを強調するために，“CARE"を使う
ことになる。このケアとし、う雷葉は，上野 (2011)によれば“できれば避けたいやっかい
33 [体験手記・エッセー受賞作品集『泌尿器科とわたし』朝民新開賞 f未来への一歩J1 
平成3年 12月28日，私はこの世に生まれました。でも私は，左手が醜く曲がり，腰のまわりから尻尾
のようなものが生えた状態で生まれてきました。私は生まれながらの障害者です。私の病気の名前は「先
天性二分管椎j。この病気は様々な種類があるそうですが，私の場合は主に歩行障害が出たり，痛みを感
じない感覚障害，そして踏脱と直腸にも障害があり，私は自分ひとりの力では尿も，便も出せない体にな
っています。生後十カ月で左足首を切断し，義足での生活となり，私はその頃から常に勝脱にカテーテル
をさし，自己導尿をしています。一年生の頃，手術のために病院に入践し，そこの病院で一人で自己導尿
が出来る訓練を行ないました。…以下略。(山下美紗紀)
34 [“暖味な"という言葉]
日本語では|愛昧に審くことで文章を和らげることもあり，“唆昧だから良い"という場合もある。しか
し，医療的ケアに限って言えば，介護保険前後でこの“暖味さ"が混乱の根漉になっているところがある。
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な重荷"という趣旨を持つカタカナ雷葉で， 日本語の文脈で翻訳されずに使われ始めたの
は， 1980年代ごろからにすぎない。しかし，この“~的ケア"は，何か“暖味さ"もある
ものの未来が広がるようなニュアンスを持った便利な“魔法の言葉"でもあった。そして，
その“唆昧さ"を包括して独り歩きを始め，社会的に広がってしまった観があるように筆
者には思える。介護保険前後の医学の進歩により，いままで病院に居ざるを得なかった監
療的ケアを必要とする患者が，退現して社会に出，在宅などで介護するようになって来た
とき，この“日愛昧さ"が増幅されていった。しかし，行政にとってもこの“暖味な"言葉
は便利な言葉であり，好んで使用されるようになって行く。しかし，行政側も“暖味さ"
を抱えたまま改革することなく現世まできたため，小手先の法改正のみで、は対応が難しく
なってきているのではないであろうか。
“日愛味さ"の披糠は，匿療的ケアという概念が，産療行為に当たるものなのか，そのた
めに違法性阻却のような姑患なものを持ってこなければならないものだ、ったのか，それと
も全人的な考えの元にある介護行為として捉えてよいものなのかが判然としないところに
ある。このため，それを施行するのは看護師などの霞療職に限定されるものなのか，非医
療職である介護職でも可能なのかといった，筆者にとっては不毛に思える議論を生むこと
になる。この“日愛昧さ"の根源を変えないことには意味がないと考えられる。この方策を
考えるため本論文では，介助導尿に絞って，まず，現場の混乱の現状を検討した。
5寸ー2.医癒的ケアの問題点
今回第2章において検討した事例から，医療的ケアの問題点は二つあった。まず在宅で
は，非監療者が取り組まざるを得ない現状があった。そして，そもそも毘療的ケアが霞療
なのか，ケアなのかという間いではなく，自の前の患者が排尿できるかということに焦点
が当たっていた。ここでは介助導尿する側と，される側の関係であり，それは法的なもの
からの検討が必要となるもので、あった。 次に，介護する側のスタッフ需の開題があり，施
設では，医療的ケアが監療なのかケアなのかという議論が生じる前に， 霞療的ケアは竪療
者による独占という前提で働く看護師と，全人的な視点で働く介護士との時にコミュニケ
ーションが成立していなかった。
しかし，これら事例では，介助導尿が，医療的ケアという“暖味な"言葉の元で，違法
性を認識されながら施行されていた。これに対する方策として，第一に，家族以外の者に
よる導尿が違法であっても，実施せざるを得ない状況があることについて，改善を図るた
?
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め，法的な問題を議論した。具体的には，まず，導尿は，診療の補助として看護職に独占
される事柄ではなく， 日常生活上の世話など生活支援の一環であるというふうに，認知的
規範を変更すべきであること，そして，認知的規範を変更して行くには，利害集団(業界)
に支配されない委員会を設霞し，介護分野における悪しきサマリア人法をも射程に入れた
生活支援促進法なるものを作り，介護事故救済調査委員会(仮)も設置することを提案し
た。第二として，介護現場では，誰がどこまで実施するかを患者に視点をあてて明確にし，
看護教育，介護教育のそれぞれにおいて，改めて導景が日常生活上の生活支援行為である，
ということを教育していくことを結論として提案した。
5-1-2-1.法的再検討
今回の検討したきっかけとなるものは，第1章にも示した，平成23年 6月の法改正であ
った(1-1-2-3.追記)。介護福祉法の改正の意味するものは，特養での略疾吸引などを，介
護現場の要望に押されて，医療現場でない福祉現場などでも医療的ケアとして行えるよう
にしようというものである。現在，特養では看護師が一人しかいないため厳密に医師法を
適応すれば現場が立ち行かなくなる。ではどうすれば良いのかとなった時にも，囲った患
者を前にしてやらない，ということにはならない。そのため一部の職員に研修を受けさせ
て現状追認的にやらせてみょうかということになった。
今までに現場の介護職の人たちがそういう状況になった時，吸引などを行ってもよいも
のなのか，否かの判断に迷っていた。見つかれば法律違反になるという認識は以前から持
っていた。問題は通達によりそういう心配が無くなるのは歓迎すべきことだ，と受け入れ
られているか，杏かである。しかもこれが契機となり，益々監療的ケアの拡大という形で，
社会に広がって行くのかという問題でもある。しかし法改正された後は，研修を受けず導
尿や吸引等を行なった人は罪に問われるということになり，そういう意味では介護におけ
るケアの入口を狭くしているとも言える。いままで違法と認識しながら自の前の患者のた
めに介助導尿や略疾吸引といった監療的ケアを行なっていた介護人にとって，もっと広く
向こうに通じるようになると思っていた入口が狭なっている訳であるから，拘束力が増し
ていると感じている現場の人達もいる。これまで，違法と認識しながら霞療的ケアが施行
できたのは違法性阻却で、あった。このため，第4章 (4-1-3.大阪府医師会の医療的ケア・
マニュアノレ)でも述べた， “小児の在宅生活支援のための医療的ケア・マニュアル" (永
井， 2008:船戸， 2008)でも紹介されているが，大阪府医師会は違法性阻却を拡大する方
策として“善きサマリア人法"を持ち出し議論していた。これに，筆者は論理的に無理が
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あると感じ，それよりも認知的規範に変更する方が理にかなっていると考え，考察した。
このような方策を介護の世界では認めないとの通達が出ても，家族が施行しではならな
いということにはならない。家族の場合と特養の職員とは違うと思われる。家族の場合は
そもそも業(監業)としての行為ではない。それに反し，介護現場の職員が行うのは，ど
う考えても業として行うことになる。家族という個人の親密な関係は業とは考え辛く，か
なり外側である。(そもそも家族は良いと言っているが，では，家族はどこまでが家族であ
ろうか，の議論は別に置く。)これに対し，介護職員が問じ業としてやる時に，違法性がな
いというのはかなり無理がある。その場の状況により，その行為をどのように意味づけ，
説明していたかは不明で、はあるが，緊急避難的な意味で自をつぶっていた状態であった。
しかし，第2章で紹介した事例 1の向井氏は違法性阻却とは関係なしに，周閣の人に介助
導尿を指導している。第 2章でも記載した大学院院生の行為も罪に関われることになって
しまう (2-1-1-4.のんちゃん，舞台に立つ)。そして違法性阻却でなく単に緊急避難として
も員し、かもしれないが，今回の法改正により厳格な枠組みができれば今まで半分自をつぶ
っていたものにも目をつぶれなくなる状況となってしまう。
法改正により，研修すれば“問題としなし¥"という道がつけられた。道をつければ法律
に“遵守して施行せよ"ということになる。今まで、道がなかったため，また介助導尿や吸
引などの行為を介護福祉士などが施行“すべきでない"とされていた。しかし，全面的に
禁止すると社会的に混乱を起こすため，緊急避難的にとりあえず“暖昧な"形で，姑患的
に施行させていた。だが，これはかなり無理な解釈で、あった。今田の法改正により制度化
されれば，いわば今まで灰色で、あったものの白黒が明確にできるため，法律に郎り施行で
きるようになるのであろうか。すなわち竪療行為の認識下での法改正だけで，可能であろ
うかの疑問である。筆者は，厚生労働省からの通達で，かえって締め付け強化に成りはし
ないかとの危'棋を抱き，その結果，第4章で言及した認知的規範の対立図式に至った。
トトト2.認知的規範の変容
医療的ケアは，事実上解禁されているもの“である"と監療・介護・福祉に従事する者
すべてが思えば，通達に関係なく，みんなが自由に今まで通り施行できる。しかし今は，
法律違反になったらどうしようという心記がある。これを解消し，法律違反でない形にし
ようとすれば，法律の理念を変えて心配を無くすしかない。このため筆者は第一歩として
認知的規範による“解釈の変更"を提言してきた。
これには“療養上のケア"という認知を
?
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あるというものでもある。すなわち認知的規範として変えていくべきであり，このカテゴ
リーを変える検討が必要であろう，という提言であった。すなわち認知的規範で，現在の
ような “暖味な"カテゴリーを変えることである。実際に変えるとすれば，どうすればよ
いであろうか。具体的には，介護における臨時行政調査会(以下，臨調)や委員会を作っ
て運動をすることによって，認知的規範への変容を図り，実際上の制度を変えてゆく努力
が必要であろう。
世界に類のない急速な高齢化のステージに突入した日本では，“治すだけの医療"から
活を支える医療"が必要になっていく。このため，竪療職・介護職は，これからの日本社
会の構造的変化によって，働き方，生き方を変えざるをえなくなっていくはずである。こ
のために介護職の安心を担保する方策として，第4章において，介護事故救済調査委員会
(仮)の提言を行なった。介護事故救済調査委員会(仮)を作るという考えは，医学界で
の大きな不幸な事件の刑事裁判35が一つの契機となり，医療事故調査委員会が検討されて
いるものを参考にしている。明らかに医師に過失責任がある持は委員会でなく警察に捜査
依頼をするが，小さなミス，初歩的ミスでは刑事責任を間われることなく委員会が処理す
るものである。悪しきサマリア人法の“することありき"という理念に基づいて，結果責
任に対する対策としての委員会設震である。介護の世界でもそういう仕組みができれば良
いと思われる。一般的な略疾吸引，介助導尿などについては，介護職も本来の介護行為と
して認められることになり，普通に施行することに関しては何の気兼ねもなくできるよう
になる。しかし， な結果になったら医師の医療事故と同じように介護事故救済調査委
員会(仮)のような所で調べるというのであれば良い。しかし，前提として果たして気兼
ねなくできるのか。やはり，法律違反と言わざるを得ないという硬い罷師法，保助看法の
35 [福島県立大野病院事件}
2004年 12月 1713，福島県立大野病院で妊婦が常玉切開手術中に死亡。翠年3月，福島県は事故調査委
員会の報告書を公表し，病続長らは「医療ミスだったj と認めて遺族に謝罪した。福島県富岡警察署は
06年 2月に執万医だった加藤氏を業務上過失致死と医師法違反の容疑で逮捕。福島地方検察庁は同年3
月に加藤氏を起訴，福島地裁で 14自に及ぶ公判が行われた。逮嬬されている加藤氏の様子がテレビで映
し出され医者が患者の命を奪ったj とするセンセーショナノレな報道が医療者と患者の開の溝を深めた
とも言われる。この間，医療界からは「患者を助けるために医療を行った医師が逮捕されるのはおかししリ
と，加藤氏の無罪を主張する声が上がり，各地で支援活動が行われた。 08年8月20日，地裁は加藤氏に
無罪判決を言い渡した。
事件の影響は大きく，訴訟を懸念した産科の閉鎖が相次ぎ，産科を希望する阪師も以前に比べて減った
ため産科崩壊吋こ拍車をかけたと雷われる。加えて，医療事故が起こった際の調査組織の設立を求める
声も上がり，淳労省は医療事故調査組織を作ろうとしたが，民主党と医療界が「警察や司法の介入の在り
方が不透明Jとしてはねつけたまま現在に韮っている。それまで陵療界に対して厳しかったと言われるマ
スメディアの報道も事件以降軟化し，医療側に配慮、した報道が増えたとされる。大野病院事件は国による
医療費抑制政策が引き起こしたH医療崩壊Hの象徴の出来事として言われる。
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壁が立ちはだかっているのが現状である。
保助看法上，“療養上の世話"も看護師の業務独占になっている。このまま看護師の業務
独点としておいて良いのか 正しいのかが問われる。すなわち業務独占から外すことも視
野に入れないといけない。前述したように家族が業としてやっているのは開題ない。診療
の補助は僅師の職務行為として業務独占は理解できる。今回の法改正(1-1-1-4.追記)の
如く，<保健師助産師看護師法の規定に関わらず，診療の補助として略疾吸引等を行うこと
を業とすることができ>，またくその他の介護の業務に従事する者のうち，一定の研修課程
を修了したと都道府県知事が認定したものについて，都道府県知事の登録を受けた事業所
においては，保健部助産部看護師法の規定に関わらず，診療の補助として特定行為を行うこ
とを業とすることができる>であれば，業務独占から外すべきとしても良いはずである。
そして，善きサマジア人法にしろ，惑しきサマリア人法にしろ， 日本で成立すれば免責事
由になるかは別にして，国民の雰囲気として変わってくるとも思われ，改革の下地になる
はずである。そして，この改革の結果として生活支援促進法(仮)なるものが形を成して
くるのである。
第2章の二つの事例から見えてくる“素直な違和感"は現場からの素直な違和感でもあ
る。導球つてなに?これは介護ではないのか?という違和感である。この違和感は，毘療
と介護の境界が，非常に“唆昧"であることから来ている。
産療的ケアという言葉が，介護現場という社会を拘束している。実体としては“暖味で"
あやふやなものを，“療養上の世話"とか，“診療の補助円とか，観念的な法律用語だけで
決定してしまったところがある。実態の匿JjIJが頑としてあれば，それほどぶれないはずで
ある。しかし，実態が“援味で"あやふやなために，法律を作り，整合性を無理やり整え
ようとする。そして，“診療の補助"“療養上の世話"という言葉で介護の現場を押さえよ
うとしている。“療養上の世話"が業務独占とされていることが，法的な混乱を引き起こし
ているともいえる。しかし，陸療，介護が地域ケアの時代に移ろうとしてきたとき，その
矛盾が噴き出て来た。実態が明確であれば構築度はズレないが，もともと “唆昧な"とこ
ろがあるため，実態と，法律的にさ当て様めた定義のブレが広がってきているのである。
5-1田 3. 医療的ケアの臆行者
匿療的ケアは医療行為とされているから，その施行に対しての不安があり，罪に間われ
るという不安がある。“唆昧で"不安でたまらないと言っていたために，明確にしないと，
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今後行政側も成り立たない。以前は血圧測定や，体温計で体識を測るのも医業であった。
血正についても最近では言わなくなったが，世の中の変化にあわせて，医業から外すとい
う社会的コンセンサスができている感じがある。体温や血圧測定， JR切りなどについても
開題があるにしろ，医療行為としてのリスクがあれば議論する必要が出て来るはずで、ある。
そういう意味で，導尿や曙疾の吸引という行為を，社会に受け入れてもらうためには，社
会的コンセンサスを得るような努力が必要であろう。その際，第4章で、験討を行なった認
知的規範への変更の必要性である。福祉分野の人と看護協会とが，“そこまで、絞ったりする
と責任を負えない"とか，“看護師の仕事を取ることになる"といったことは議論されてい
るであろう。しかし，そのスタンスは止むに止まれず，であり“援昧に"放置していれば，
何か問題が起こった時に双方が図ってしまう。今までは医師法違反ではないかと思いつつ，
止むに止まれずやっていたところがあった。これは介護現場にいる者の共通認識ともいえ，
霞師の指示，看護師の監視下で，などと種々の方法が模索されてきた。しかし，今までの
ものが“正々堂々"と問題なく施行できていた， と考えるのであれば問題にならない。で
はなく，みんな“暖昧で"不安に思っていたからこういう議論が沸き起こるのである。い
ろいろ議論はあるにしろ，これはこれからどのように変化されればよいのか。障害者やそ
れを介助する当事者がどう納得できるかでもある。
筆者の立場からすれば毘療行為が福祉の人も限定付きでできるようになり，これにより
睦療的ケアの質が変震して行くべきである。これを，介護現場の監療が劣化してゆくので
はないかと考える立場の人もいる。逆に，筆者のように介助導尿などの，医療的ケアが活
動的な施設の中に普通の行なわれることが望ましいと考える立場の者もいる。また，介護
施設を医療機関の色彩を強し1ものにするというのは可能性としてあると思われる。しかし
制度的にほぼ完全一体化するよりは，生活の場と医療の場を分けておき，生活の場にケア
の中身として陸療を自然に合法的な形で，ケアに中に医療的なセンスを入れさせる方が良
いのではと考える。第4章で生活支援促進法(仮)なるものの成立にも言及したが (4-2-4
.生活支援促進法の必要性)，一案として，介護職本来の仕事だとし，また事実上もそのま
ま介助導尿などが行えるのが望ましい。僅療的ケアなどの “療養上の世話"は業務独占に
はしない方が良い。このことで安全を確保できないのでは無いか，という議論にはならな
い。やる行為は業務独占ではないが，施設職員は一定の資格者，訓練した人でないとでき
ないと決める。そのためには介護職のカリキュラムや，圏家資格としてのライセンスとし
ての裏付けをして，介護の本来の仕事(業，業務実態)とし，事実上こなせるものとすべ
????
きである。そのためには介護職のカリキュラム，国家試験としての裏付け，若干監療的な
ケアの技術を織り込んで介護の仕事だというふうにして，手)1慎を決め，気兼ねなくできる
ようにするべきであろう。
多くの特養や，在宅介護で陸療的ケアが必要とする患者は増え続けている。“優昧な"不
安状態を，誰もが外から見ても不安でないとしづ状態を改良するすべを講じなければとい
う段階であるにも関わらずコミュニケーションの問題もある。第 3輩においても検証した
が介護現場の医療職と介護職との“会話が成り立たない"状況があり，コミュニケーショ
ンが成立していなかった。“療養上の世話“から“日常生活上の世話"に解釈の変更が実現
したとしても，現場の車L繰をなくすためには介護職の資格を変えるとか，資格の一本化と
か，介護職の訓練をして中身をしっかり踏み込むとかも必要となってくる。
今回の法改正も，介護現場での対誌が難しくなってきたために，介護福祉法を改正して，
“診療の補助"ではあるが，訓練すれば介護福祉士であれば良いとした。法律上，保助看
法に少し穴をあけたといえる。しかし，そもそも“診療の補助"という範輔の認識が，狭
すぎたのが一番の原因と言って良いであろう。保助看法の成立時はそれで、良かったかもし
れないが，今の時代から見れば“診療の補助"という範曙の認識が狭いのではないかと思
われる。否，認知的規範の考えの元で，“診療の補劫"ではなく，“日常生活の世話"に解
釈の変更しなければならないのではないか。今までの法改正といった，小手先の対応では
解決しないのではないかと結論した。
5同 2.地域化の中での箆療的ケア
本研究では，介助導尿を中心に見てきたが，これは，何も導尿に限ったことではなく，
罷療的ケアとしづ“暖昧な"範曜に入る行為全てに当てはまる。ここで，一番の問題とな
るのが医療的ケアの施行が，現行法上どおり，看護師の業務独占として良いのか，正しい
のかという問題で、あった。保助看法では，“療養上の世話"も看護師の業務独占になってい
る。このため，医療的ケアが広く非軍療職にも可能とするには，“解釈の変更"で業務独占
を外すことも視野に入れないといけない。また，生活支援行為は診療の補助から外すべき
であろう。
5-2田 1.翁説の時代から地域医療の詩代へ
今まで医療機関の内で甚姉を中心に診療行為とそれに伴う療養上の世話が行われてきた。
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これは医師中心であり，“診療の補助"も“療養上の世話"も看護師の業務独占であること
が前提であった。しかし，今病院の時代から，在宅霞療とか地域医療といった地域ケアの
時代に移ろうとしている。診療および診療の補助は，有資格者がやらなければならない。
しかし，それ以外の“療養上の世話"などは，介護者周盟の非甚療者でもやるんだ，誰で
もやれるんだと施行できる者の範囲を広げないと，地域ケアは実現できないのではないか。
医療的ケアの施行に関して，介護現場にもっと広がりを持たせるべきであろう。つまり，
病院の世紀から地域ケアの時代へと言われているとき，施行する人の介護レベル，その人
がどういう仕事になるのか，ということまでを視野に入れて考える必要がある。診療およ
びその補助は医師・看護師が行い，それ以外の，病院の外でやるような“療養上の世話"
とか，“日常生活上の世話"は，そういう人たちだけでなく，経験が少しでもあれば橋広く
開放してやっていかないと介護現場は，今後立ち行かなってしまう。そして，介護を幡広
く開放してゆくことが，地域医療・地域介護のあるべき姿ではないだろうか。この地域ケ
アの時代への流れの中で，生活支援行為をどう位置付けるか。そのためにはまず，“療養上
の世話"を“E常生活上の世話"に解釈の変更する必要があった。そして，それが現場で
上手く機能するかどうかの観点から監視する必要がある。
前述したように，今，病院・診療所の中心の医療から，地域ケアや在宅ケアという地域
医療の時代に大きく社会がシフトしてきている。介護の社会も大きな観点の転換期にある。
持政的には，今回の法改正は単なる職種間の分担問題 として捉えているように思える。
今までの匿療的ケアの扱いが，それほど大きくなかったため，否，ほとんど議論さえされ
て来なかったため，行政的には今囲の法改正が限界だと思われる。しかし，病院から地域
ケアへの流れの中で，この法改正はそんなに小さなものではないはずである。すなわち，
地域ケアへの大きな流れとして捉えた時に，監療とその周辺のケア行為や，医療的ケアを
どう捉えるべきかという，もっと大きな意味を持っと思われる。看護師の業務独占だけで
考えるのでなく，みんなが地域の介護者を支えるシステム作りが必要なのである。厚生労
働省は盛んに，地域ケアとか在宅ケアとか言っている。しかし，それは介護する側の人と
行為自体の見直し，および業務の見直しを含めてやらないと無意味なのではないだろうか。
社会が大きな文脈として，変わろうとしている時，医療的ケアの施行に関して，今回の法
改正のような小さな変革で来いのであろうか。先のことを考えず，通達だけで医療的ケア
の施行者の幅を広げて良いのであろうか。そしてそれは，従来の看護師と介護士の縄張り
争いの延長線上にあるという開題である。病院の世紀から，地域・荘宅ケアの時代と言わ
? ?
?
? ?
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れているとき，人と仕事の分祖が，今までのような狭い了見で果たして再構成可能である
のか，危倶されるのである。
このため，医療的ケアの施行に関しては，認知的規範に基づく“療養上の世話"の解釈
変更を急ぐべきであろう。医療が，病院から地域に出て行こうとしている。病院の時代か
ら地域医療の時代へ移行しようとしている。そして，地域でも色々な人を迎え入れていく
ことによって地域のコミュニケーションの活性化を関ろうとしている。“療養上の世話"が
“日常生活上の世話"となり，誰でもが研修により陸療的ケアができるようになれば，介
護現場に一般の人もボランティアとして参加が容易となり，それが地域のコミュニケーシ
ョンの活性化に繋がって行く。価値的規範より，認知的規範に換えて，広く地域に広がる
方が，第2章の事例に示した当事者自身を助けることにもなる。本論文において，ボラン
ティアに焦点を当てることはなかったが，地域に出れば介護ボランティアをやりたいとい
う人たちがたくさんおられる。本論の議論を踏まえれば，ボランティアも含めての地域の
活性化を図る方策を探るべきであろう。このことが何よりも患者にとって有益なことでは
ないか。
5-2-2.ケアの詩代
広井(2005)はギボンズの“モード論"に依拠してケアを検討しており，これを引用して
ケアについて考察する。モード1・サイエンスとは これまでの(近代)科学のあり方で
あり，モード2・サイセンスとは，これからの時代において重要になってくる科学や知的探
求の姿を指すという。前者はこれまでの科学や，学問の一般的な形態で，知識は個々の学
問分野の文脈の中で生み出され，また実質的にはそれは，特定の科学的コミュニティ(共
同体)において，学術的な関心が支配する世界の中で問題が設定され解決される。研究成
果の価値は，その学問分野の知識体系の発展にし1かに貢献しているかによって階層的に決
まるとしている。これに対し後者は，より広いコンテクスト，つまり個別の学問分野を超
えた，“社会的文脈"のなかで生み出される。個別の学問分野を超えた問題解決の枠組みが
用意され，独自の理論構造，研究様式が構築される。参加者の範囲は広く，大学研究者の
みならず，市民，産業界，政府なども必要に応じて参加するし，また参加する必然性があ
る。つまり非階層的であるとしている。
モードトサイエンス的科学のあり方が要請されるようになる背景には，広井(2000)に
よれば，科学というものの中身それ自身が，“単線的な困果法員Ij"の発見・解明を内容とす
? ??
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るものから，複雑系的な現象の記述に変容しているという変化があるという。このために
科学というものの探求の対象が，人間や社会と切り離されて独立不動に存在する比較的単
純な因果法則で説明できる部分である“自然"や“個体"から，より広範な範癌へと広が
り，それに応じて“科学"の営みあるいは方法そのもののなかに，“社会的な関係性"とい
うことを組み込まざるを得なくなってきた，と広井(2000)は記述している。
広井(2005)に従えば，今後の“ケア"についての考えていくとき，“モード2・サイエン
ス"的な方向と大きく重なるものとなっていく。しばしばお互いに対応ないし分裂する存
在で、あった“ケア"と“医学"が合流あるいは融合していく道筋が開けていく。まさに“ケ
ア"という領域は，こうしたモード2・サイエンスとしての探究を強く必要としている(広
井， 2000， 2005)。
監療・看護はそれぞれ高い技術が必要であり， トレーニングを重ねている間に技術も向
上する。しかし介護はいま悶の前の全人的なところからスタートするわけであるから発想
の転換が必要となる。介護人が介助導尿の理論はどうこうと言つてはいない。ただ臣の前
に“おしつこが出なし¥"といっている患者を，どの視点から宥ているかである。医療の最
先端技術で考えるよりも自の前の人のことを考えるのが介護である。閉じトイレに行く行
為も“社会的な関係性"を取り入れ，“おしっこをする"ことをメデイカルニーズとするか，
ソーシャルニーズ、とするかである。当然前者は匿療職が中心に対応し，後者は介護職が中
心に対応することになる。現在の自本における“医療職・介護職"の役割分担の不明確性
やトラブノレの大きな背景は，産師，看護師，介護福祉士との役割関係が十分に整理されて
おらず，介護現場における産療職の介護職に対する独立性や裁量権が十分に確立されてい
ない点にもあり，第3章で見たトラブソレともなる。介助導尿も社会生活を維持するために
施行するのであれば，医療でなくソーシヤノレニーズと読み替えることもできる。すなわち
分業化を回り，介護事故救済委員会(仮)のような機構の確立を悶るべきであろう。
個別に介助導尿もするし，吸引もするのに医療という名が付くことによって，また逆に
引き戻されて研修を受けなければならなくなる。研修などを受け“標準化"させられる。
しかし，最先端をいっているケアからみれば，一人一人に対応する個別性，一回性に対応
すべきであろう。標準化，富一性，規格化などといった方向に対して，“ケア"を含め，む
しろ“個別性"や“多様性"“一回性"といったことこそがより大きな価髄を持っている。
これはポストモダン的思考である。また，ある意味で医療・介護という分野はもともと，
福祉，教育，心理といった分野と並んで，患者一人ひとりの“値別性"ということが極め
?
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て重要な意味を持つ分野で、ある。現在の霞療・介護においては，この“ポストモダン"と
いう流れと“モダン"という流れが，極めて交錯した形で開時に流れ込んでいる。現代医
療や介護問題の多くの課題が，実はこのテーマと深く関係していると考えられる。そして
おそらくこのことは，医師の権威や医療の閉鎖性といった“前近代(プレモダン)"な睦療
の側面が強く続いていた日本において，特に困難な問題を引き起こしていると思われる。
これに対し介護の世界においては患者一人ひとりの“個別性"ということが極めて重要な
意味を持つ分野であり，最先端現場である。しかし，不確実性や確率論的性格，あるいは
ケアの個別性というものを十分に視野に入れたものであるはずの現代の医療分野において，
“標準化"が活発化している。標準化の例としてクリテイカノレパスは確率論に基づき，産
療・看護の作業ミスの減少や，看護業務の効率化を留っている。次の段階として介護もこ
の段階を経てゆくかもしれない。しかし今田第2章でみた事例をみると，この段階を超え
てより先を進んでいる。厚生労働省はクリテイカルパスなどの“標準化"を進めて“モダ
ン"の活性化を行おうとしている。しかしこれは“モダン"から“ポストモダン"という
順行性の流れに対し，“ポストモダン"から“モダン"への逆流現象であろう。ここでは複
数の異なる“個別性"を律する普遍的な規範が本質的な意味を持ってくる。今後の社会に
強く求められる関係性のあり方を考えるとき 個人と個人をつなぐ役割を果たすものが必
要となる。上野(2011)は“ケア"を“他者によって代替不可能な生命維持活動"と“他者
に移転可能な生命維持・再生産活動"とに匿531Jした場合でも，この霞別は法的のみに拘束
されているだけであると述べている。この範轄で考えれば社会的に“医療的ケア"の施行
者に関しての底思りはなく，ただ通達などの規範的なものだけに束縛されているだけであろ
フ。
5田 2聞 3.医療的ケアの今後
第2章に於いて紹介した事例1の向井氏は， “のんちゃん便り“というブログなどの
中で，当事者自身も医療的ケアとしづ言葉に，違和感を持っていると吐露されている。 ま
た，事例2の母親も，法的制約という壁は主介護者にとっては理不尽なものであると義憤
をもっておられた。療養上の世話や， 日常生活上の世話がどうして法的制約を受けなけれ
ばならないのかという義憤である。
医療的ケアにおいて問題にしたことは“診療の補助" としてではなくし，
補助.世話"に解釈の変更をしなければ，介護現場は立ち行かなくなるのでで、はないか，と
? ??
?
?
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うことで、あった。事例1の向井氏や，事例2の母親からの言葉からは，社会に対する現
場からの紫鹿な違和感が聞き取れる。“単に居、児の排准行為が導尿というだけのことなので
すo ・・・単なる生活行為です。ぺ“l番簡単に解決できるはずの樟害が，今，最も重い
障害になっています。私が倒れたら 患児は学校を休まなければなりません。ぺ“生活の流
れの中にある医療的ケアですから，介助する者がケアできることが必要です。特定のl人しかケ
アできないという状況は，子どもの生活を制限し，命を危険にさらします。ぺ さらに“医療的
ケアの課題が『糞任問題Jにすりかえられていることを感じる。"と述べておられ，これは
まさに“容易にできる救助を法が祖害"という状況である。
介助導尿は，単に排准の世話であり，生活の中にある行為に，ただ排尿するためにカテ
ーテノレを使うだけという医療か介護かという範時で考えると，非常に“自愛昧な"行為であ
る。この一番簡単に解決できるはずの障害が，のんちゃん達にとって最も思い障害になっ
てしまっている。当事者自身が生活行為と主張しているのであれば，それは診療・医療よ
りも療養の世話，さらに日常生活の世話の介護にも含まれるものであろう。
この“診療の補助"と言われていた，医療的ケアの実体を変えるには法律を変える必要
があった。この法律を変えるとき定義を変えて行くのが，本来の道筋かもしれない。しか
し，当事者の声を開くとき，それは小手先のみの，先を見据えていない改革と思える。 “医
療的ケアの課題が f責任問題』にすり替えられている"と，介助導尿を毎日施行されてい
る向井氏は，違和感を持っておられる。業界の利害集団に主導された法定義の変更は，果
たして当事者に利益をもたらしてくれるのか疑問でもある。業界団体の利益優先の雑音を
聞いているレベルで、は無い状況と思える。業界団体に支配されない臨調のようなもので議
論し，“療養上の世話"を“日常生活上の世話"に変えるべきだと解釈の大変更をしなけれ
ばならない時であろう。それが，妥当なぐらいこの医療的ケアの問題は，大きな問題では
ないかと考えている。
当事者自身が，毘療的ケアという言葉に，違和感を持っていると吐露されているその部
分を重く受け止め，再度抜粋してこの稿を閉じたい。
“医療的ケア"などと， “霞療"と付けるからややこしくなって，事故があっ
てはならないとお役所が及ひか腰になってしまうのではと私は思い始めています。
単に望の排推行為が導尿というだけのことなのです。 ・・・・単なる生活行為で
??
?
? ??
す。なんて，私が声高に説明しでも，解ろうとしてくれない人には解らないと，
ちょっと疲れ気味のこの頃です。(“のんちゃん便り"第43号 1999年8月)
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